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« Le médecin, non moins que le patient, projette ses catégories 
morales et culturelles sur les symptômes. Il n’est pas un 
enregistreur : il est un homme disposant d’un savoir en face d’un autre 
 homme souffrant et tenant un discours sur son mal. La médecine 
est par nature un fait de relation. Elle relève d’une culture 
professionnelle, nuancée par la culture propre du médecin dont la 
tâche est de contourner la culture profane qui imprègne le 
jugement et les attitudes du patient. Les motifs de malentendus 
foisonnent». 
 
David Le Breton (1995), Anthropologie de la douleur, p.137. 
  
 
INTRODUCTION 
 
La douleur est le premier motif de la consultation médicale. Bien que d’importants progrès 
ont été réalisés ces dernières années dans la connaissance, dans la prise en charge et le 
traitement de la douleur, de nombreux malentendus existent entre les patients qui souffrent de 
douleur et leurs soignants. En particulier, lorsque l’intensité de la plainte douloureuse ou ses 
répercussions semblent disproportionnées au substrat somatique identifiable.  
Dans le milieu médical, la douleur est assimilée à la maladie et à la souffrance. Mais 
l’interprétation de la douleur semble être un phénomène complexe qui touche à l’homme 
souffrant plutôt qu’à son seul fonctionnement physiologique,  et se réfère également au regard 
de l’autre et à sa manière de percevoir la douleur.  
 
 
Depuis que j’ai commencé mes études d’infirmière en 1988, je suis continuellement 
confrontée à la douleur des patients. Pour les différentes sortes de douleurs (post-opératoires, 
chroniques, accouchement, etc.) qui se distinguent dans leur localité et dans leur intensité, il 
existe différents médicaments antalgiques permettant de soulager la souffrance. Mais face à la 
douleur, chacun a une manière de l’exprimer qui lui est propre et l’intensité ressentie reste 
toujours subjective.  Rendre compte de la souffrance de l’autre d’une manière optimale est 
donc un des soucis principaux du soignant.  
 
 
Pourquoi avoir choisi un thème pareil pour rédiger ce travail de fin d’étude? L’intérêt pour la 
douleur dans ce mémoire de recherche est né d’un étonnement que je tenterai d’expliquer : 
 
A l’hôpital cantonal universitaire de Genève, où je travaille depuis 1991 en tant qu’infirmière 
dans un service de chirurgie thoracique-cardio-vasculaire, différentes recherches ont été 
menées pour mieux cibler la douleur des patients en objectivant la douleur ressentie. 
Actuellement, nous utilisons une réglette qui va de 0 à 10 sur laquelle le patient indique sa 
douleur (0 = pas de douleur ; 10 = douleurs insupportables). Cette évaluation de la douleur 
permet ainsi une meilleure perception et une antalgie adaptée.   
 
Bien que ce système d’évaluation permette de traduire les douleurs ressenties, les soignants 
gardent souvent leur propre perception de la douleur du patient. Durant toutes ces années, j’ai 
ainsi constaté que même si nous avons à disposition un outil qui vise la mesure et l’évaluation 
objective de la douleur, celle-ci, exprimée de la part des patients ayant une origine 
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méditerranéenne est souvent perçue différemment de la part des soignants : le patient venant 
du bassin méditerranéen a la réputation d’être plus plaintif, d’être plus sensible et de moins 
bien supporter la douleur qu’un patient ayant une origine autre. Cette « hypersensibilité » est 
appelée « syndrome méditerranéen »1, connu et utilisé par tous les soignants et par tous les 
médecins, et même le centre multidisciplinaire de la douleur  aux HUG (Hôpitaux 
Universitaires de Genève)2
 
 a connaissance de ce « syndrome ».  
L’utilisation du terme de « syndrome méditerranéen » m’interpelle à chaque fois qu’il est 
mentionné et ce mémoire de recherche me donne ainsi l’occasion d’approfondir ce 
phénomène qui m’a toujours intéressée et que j’ai toujours voulu approfondir.  
 
Mon étonnement est donc lié d’une part au fait que la douleur est simultanément  évaluée et 
appréciée : évaluée par le patient, appréciée par le soignant. Je n’entends pas ici le terme 
« apprécier » dans sa signification usuelle comme étant « bon » ou « agréable » (une douleur 
est à ma connaissance jamais agréable !), mais dans le sens où l’infirmière attribue une valeur 
(comme p.ex. « adéquate », « exagérée ») à la douleur exprimée par le patient. 
D’autre part, comme le relève l’enquête du personnel (enquête 20013), il tient également du 
fait que la douleur exprimée par le patient n’est pas toujours perçue comme réelle de la part 
des soignants4
   
. Ceci m’amène donc à croire que la douleur est toujours une certitude pour 
celui qui la ressent, mais un doute pour celui qui l’entend. 
L’intérêt de ce mémoire, je tiens à le souligner, n’est pas d’étudier si le « syndrome 
méditerranéen » existe en réalité, ni la façon dont les soignants mesurent la douleur du 
patient5, mais de comprendre la construction de la représentation chez l’infirmière6
 
 de la 
douleur du patient, en me situant en amont de l’évaluation et de la mesure de la douleur.   
Afin de ne pas dépasser le cadre de mon mémoire, je me limiterai sur la profession infirmière. 
D’une part, parce que moi-même infirmière, une meilleure compréhension de certains 
éléments dans l’appréciation de la douleur évaluée par le patient m’intéresse particulièrement. 
D’autre part, je pense que l’infirmière est la première personne, avant l’aide-soignante et 
                                                 
1 Pour décrire ce même phénomène, on utilise également les termes « syndrome transalpin » ou « gradient sud » 
dans le milieu médical.  
 2 Les HUG comprennent quatre sites hospitaliers [Cluse-Roseraie (hôpital cantonal, maternité, hôpital des 
enfants, Beau-Séjour): le site regroupe des activités hospitalières de court séjour et des moyens d'investigation 
médico-techniques ;  Belle-Idée (service de gériatrie, services de psychiatrie adulte et gériatrique) et Centre de 
soins continus (Cesco): les deux sites sont affectés à des activités médicales de moyen séjour en liaison avec la 
médecine de soins continus, de l'âge avancé et de la médecine psychiatrique ; Loëx: le site correspond à des 
activités de médecine de moyen et long séjour], ainsi qu’une quarantaine de structures ambulatoires.  
   
3 L’enquête 2001 avait pour objectif de faire un état des lieux sur la prise en charge de la douleur dans les HUG 
(Hôpitaux universitaires de Genève). Le but était de mesurer la satisfaction des patients, de recenser les pratiques 
et les besoins des soignants et d’évaluer les priorités en lien avec la douleur. Pour avoir une vision aussi large 
que possible de la prise en charge de la douleur dans les HUG, trois enquêtes on été réalisées entre mai et 
décembre 2001 : - auprès du personnel : aide soignant, infirmière, sage-femme, technicien en radiologie,  
             médecin, physiothérapeute, ergothérapeute, assistante social 
- auprès des patients  
- auprès des cadres 
4 Dans cette enquête, plus de 10% des infirmières interrogées, et plus de 30% des aides-soignantes estiment que 
toute douleur exprimée n’est pas réelle 
5 Aux HUG, différentes recherches ont déjà été menées sur ce sujet 
6 Etant donné que les femmes sont majoritaires dans cette profession, j’utiliserai, dans ce texte, la forme 
féminine. 
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avant le médecin, à qui le patient adresse sa plainte douloureuse. Néanmoins, je suis tout a fait 
consciente que tout le corps médico-soignant est confronté à ce phénomène.  
 
Comment, en tant qu’infirmière, avons-nous appris à percevoir la douleur de l’autre ? 
Comment se construit notre sensibilité face à l’autre ? Est-ce que chez l’infirmière, le rapport 
à la douleur est uniquement institutionnalisé par la formation  et l’activité professionnelle ou 
est-ce qu’il se construit dans sa propre biographie ? Est-ce que l’histoire personnelle de 
l’infirmière et son propre vécu de la douleur ont un impact sur son activité professionnelle et 
donc sur la manière de percevoir la douleur du patient?   
 
De toutes ces interrogations est née ma question de départ : 
 
Comment se construit chez l’infirmière la représentation de la douleur du patient ayant 
une origine différente? 
 
 
Si la douleur est toujours ressentie par le patient et évaluée selon sa propre perception, elle est 
également appréciée de la part des médecins, des infirmières et des aides-soignants (« …ce 
patient exagère… »), dans le sens où le corps médico-soignant détermine la valeur et 
l’importance de ce que dit le patient. Ceci m’amène donc à croire que l’action professionnelle 
interfère toujours avec sa propre culture et donc ses propres manières de penser, de percevoir, 
de sentir, d’évaluer, etc. : en appréciant la douleur évaluée par le patient, médecins comme 
soignants projettent leurs propres expériences, leurs valeurs, leurs représentations de la 
douleur, mais parfois aussi leurs préjugés sur ce que vivent les patients dont ils ont la charge. 
La douleur est donc simultanément évaluée et appréciée. Elle n’est jamais purement 
physiologique, mais renvoie toujours à des significations et à des valeurs. De ce fait, je 
perçois la douleur comme une expérience humaine partagée par tous, mais vécue d’une 
manière différente.    
 
 
 
Toutes ces réflexions m’interrogent donc sur l’origine de la représentation de l’infirmière face 
à la douleur du patient : est-ce qu’elle s’est construite biographiquement ou 
institutionnellement ? Travaillant dans la « culture savante » de la médecine, où la douleur est 
perçue comme une manifestation physique du corps, est-ce que l’infirmière a conscience de 
ses propres représentations de la douleur ? 
 
 
 
1. Difficulté de l’objet étudié 
 
La douleur me semble difficile à saisir : liée à la maladie, la douleur s’insère dans le cadre de 
la médecine, qui pour le profane, mais aussi pour le professionnel de la santé, est déjà une 
activité fort complexe. Nous savons tous ce qu’est la douleur, nous avons tous fait notre 
propre expérience douloureuse, notre corps et notre esprit se souviennent de nos douleurs 
vécues, pourtant, la douleur paraît extrêmement difficile à traduire, à évaluer et à mesurer : la 
parole et le vocabulaire utilisés semblent être pauvres quant à la complexité du phénomène de 
la douleur.  
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Le caractère énigmatique de la douleur nous renvoie à sa difficulté de la traduire et de la 
comprendre : même si nous savons tous ce qu’est la douleur parce que nous l’avons vécu 
nous-même, paradoxalement, nous ne savons pas exactement si elle est une sensation, donc 
physique, ou si elle est une émotion en terme de souffrance. La douleur paraît donc 
incompréhensible et incommunicable, bien qu’on se souvienne toujours d’elle. Mais bien 
qu’elle reste ancrée dans la mémoire, la douleur, avec le temps, perd de l’intensité, comme si 
elle « s’oubliait »7
 
.  
Etant infirmière depuis une dizaine d’années, la douleur me semble difficile à appréhender, 
parce qu’elle ne me paraît pas détachable du patient, et, de ce fait, difficile à mesurer d’une 
manière objective. Si soigner c’est toujours se lier à l’autre, la relation humaine est le 
fondement du choix professionnel du soignant : écouter, soutenir, comprendre, rassurer sous-
tendent la relation d’aide où chacun, soignant et soigné, est sensibilisé à l’autre. Le soignant 
« aide » et facilite ainsi la traversée d’une épreuve, le malade est reconnaissant d’avoir acquis 
une certaine capacité à affronter de nouveau la vie. La douleur du patient s’ancre, à mon avis, 
dans cette relation qui n’est pas une relation à la douleur, mais à l’homme souffrant.    
    
 
  
2. Objectifs de recherche 
 
Mon objectif de recherche est nullement de juger les infirmières dans leur capacité à évaluer 
la douleur du patient, ni d’évaluer leur façon de la mesurer.  
Mon intérêt est de comprendre, d’une part, la construction de la représentation qu’a 
l’infirmière de la douleur du malade, d’autre part, de saisir les liens entre son histoire 
personnelle et son histoire professionnelle dans sa prise en charge de la douleur des malades.  
Aux Hôpitaux Universitaires de Genève (HUG), ainsi que dans l’ensemble du monde médical, 
nombreuses sont les recherches faites sur la douleur, mais elles se centrent exclusivement sur 
la douleur du patient, ainsi que sur les outils d’évaluation pour la mesurer et montrent, de ce 
fait,  une prise en charge plutôt technique de la douleur du patient.   
 
Même si ce mémoire s’inscrit dans une problématique large, celle de la perception de la 
douleur d’autrui, je voudrais le traiter d’une manière différente en ayant comme 
préoccupation non pas l’objectivation de la douleur ressentie par le malade, mais la 
construction de la représentation de la douleur que s’en font les infirmières face à un patient 
qui peut avoir une origine différente. 
Mon but est donc d’enrichir les connaissances et de contribuer aux réflexions autour de la 
douleur, en me situant non pas du côté du patient, mais du côté du soignant, donc celui de 
l’infirmière.    
 
 
  
 
                                                 
7 Je pense notamment à la douleur de l’accouchement de ma deuxième fille : bien qu’intense et insupportable, 
cette douleur « s’oublie » avec le temps. Mais lorsque je reparle de mon accouchement, cette douleur resurgit 
aussitôt, comme si je la revis à nouveau. 
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3. Hypothèse de recherche  
 
Si la douleur est évaluée par le patient en mettant un chiffre sur son intensité ressentie qui 
permet à l’infirmière de la mesurer en la quantifiant numériquement,  la douleur est également 
appréciée de la part de l’infirmière.  
D’un côté, l’infirmière mesure donc la douleur du patient et adapte, si besoin, son traitement 
antalgique. Mais, de l’autre côté, en appréciant la douleur exprimée par le patient, d’autant 
plus si son origine est méditerranéenne, la façon de percevoir la douleur du patient traduit 
également un autre savoir, non professionnel, qui est une sorte d’ensemble de connaissances, 
tels que, par exemple, le rapport à un système de valeurs, les idées reçues, les croyances, mais 
aussi ses propres souvenirs et sa propre expérience d’une douleur vécue. Tous ces éléments 
permettent donc à l’infirmière, au-delà de l’aspect de mesure, d’interpréter la douleur du 
patient.  
   
Ceci m’amène à penser que l’infirmière fonctionne, à l’intérieur même de sa pratique 
professionnelle, avec un système qui englobe deux logiques qui ne sont pas forcément duales 
et qui peuvent s’influencer mutuellement :  
 
D’un côté, le savoir et l’interprétation de l’infirmière de la douleur du patient sont issus du 
« sens commun » qui est un « ensemble d’opinions ou de croyances admises au sein d’une 
société […] qui permet aux individus d’orienter leurs conduites » (Ferréol, 2002). Ces 
éléments sont une sorte de « bricolage ad hoc » (Schurmans, 1998), un savoir qui convient à 
la personne, à la situation rencontrée et qui est puisé autour de soi comme ressource. Ce 
savoir du sens commun peut puiser dans un savoir théorique, mais de façon incomplète et 
incontrôlée car « ces éléments théoriques sont sélectionnés et décontextualisés » (ibid). De ce 
fait, la fonction de ce savoir quotidien est de nous orienter, de déterminer nos normes de 
comportement et nos normes évaluatives, mais, ces normes ne sont jamais validées de façon 
générale » (ibid).  
Nous avons donc tous appris à sentir, à manifester et à traiter d’une certaine manière la 
douleur selon les normes qui nous entourent et qui nous influencent8
J’appelle ces deux savoirs, issus du sens commun et du propre vécu de la douleur,  savoir 
expérientiel : si nous avons appris et intériorisé la manière de sentir, de percevoir et de 
manifester la douleur dans une société donnée, le vécu de la douleur est toujours une 
expérience singulière et personnelle. C’est à travers les expériences de la vie, à la fois 
quotidienne, donc issue du sens commun, et personnelle, issue d’un propre vécu, que nous 
constituons un savoir autour de la douleur. Avec ce savoir expérientiel, nous faisons 
« expérience de » : dans notre vie, nous faisons tous l’expérience de la douleur.  
. Ce savoir commun ou  
ordinaire est donc conforme à un certain usage habituel, à une certaine manière de faire quant 
au traitement de la douleur. Mais à ce savoir ordinaire s’ajoute aussi un savoir particulier, 
personnel, de la douleur : non seulement basé sur l’interaction avec les autres membres de la 
société, ce savoir est issus d’une propre expérience et d’un propre vécu de la douleur. Nous ne 
comprenons donc pas uniquement la douleur avec ce que nous avons vue ou ce que nous 
avons appris quant à sa manifestation et sa prise en charge, mais nous la comprenons aussi 
parce que nous l’avons vécue, parce que nous sommes passés par cette expérience qui est 
celle de la douleur.  
 
                                                 
8 Par exemple dans notre société, nous apprenons très tôt que contre la douleur (p.ex. bosses, contusions), 
l’Arnica est un remède très efficace. 
 10 
D’un côté, dans la pratique infirmière quant à la prise en charge de la douleur, l’appréciation 
de la douleur exprimée par le patient  renvoie donc à ce savoir expérientiel, à une 
interprétation de la situation qui pose problème (« ce patient exagère ») et à une certaine 
vision du monde et à ce que doit être la douleur.  
 
Mais de l’autre côté, la pratique infirmière s’inscrit aussi dans une toute autre logique qui 
renvoie à un modèle biomédical et donc à un « savoir savant » issu de la formation et de la 
pratique professionnelle : la douleur est perçue comme un signal d’alarme dont il faut 
chercher la cause. L’explication de la douleur en terme biologique, neurologique, anatomique, 
physiologique et pharmacologique renvoie à plusieurs éléments qui s’inscrivent dans une 
vision scientifique classique : la raison expérimentale, l’observation, l’objectivation, la 
déduction, le cadre théorique établi à priori, la vérification, etc., qui mettent en évidence des 
régularités en se reposant sur une logique de causalité. Cette démarche scientifique classique 
tend à expliquer et à standardiser un phénomène, mais écarte, en même temps, tout 
phénomène exceptionnel. Indépendant de toute interprétation, le modèle explicatif est en 
rupture avec le « sens commun » (Schurmans, 2002). La douleur dans l’approche médicale 
constitue donc plutôt une réflexion rationnelle : mesurable, elle doit être neutralisée par la 
pharmacopée à disposition.  
Dans cette logique rationnelle, ce n’est donc pas le vécu, mais la raison qui détermine le 
savoir qu’a l’infirmière sur la douleur. Ce savoir « savant » sur la douleur ne découle donc pas 
de l’apprentissage des expériences de la vie, mais de l’apprentissage de la connaissance 
scientifique. C’est une expérience de la pratique professionnelle en tant qu’action réfléchie : 
dans cette logique rationnelle, nous ne faisons pas l’expérience de la douleur (comme dans la 
logique du savoir expérientiel), mais nous avons une expérience, professionnelle et non 
personnelle, sur la douleur. 
 
Si, à ce stade qui est le début de cette recherche, je pense que la pratique professionnelle des 
infirmières fonctionne avec ces deux logiques en parallèle, j’ignore cependant comment elles 
s’influencent mutuellement. En plus, je me demande si un autre modèle pourrait exister, 
moins dualiste et plus général,  pour rendre compte la construction de la représentation de 
l’infirmière de la douleur exprimée par le patient. Pourrait-on prendre en considération un 
autre modèle, une autre vision, qui englobe ces deux aspects, le savoir expérientiel issu de son 
éducation et de son propre vécu de la douleur et le savoir savant, issu du monde médical et du 
monde scientifique, et qui peut donner un autre sens à la douleur dans le milieu médical ? 
 
 
 
4. Postulat de base 
 
Partie du constat que la douleur exprimée par le patient venant du bassin méditerranéen est 
souvent perçue comme exagérée par le corps médico-soignant, je postule que la douleur est à 
la fois évaluée et appréciée. Evaluée par le patient qui traduit l’intensité ressentie sur une 
échelle de la douleur allant de 0 à 10, appréciée, parce que la douleur exprimée est toujours 
interprétée par les infirmières, mais aussi par les médecins et les aides-soignants : le corps 
médico-soignant apprécie, selon une propre perception et donc selon une propre norme, la 
douleur et son expression dans une situation donnée. Partie de ce constat-là, je postule que la 
douleur est à la fois un phénomène physique et une construction sociale en terme 
d’apprentissage quant à l’expression de la douleur, mais qu’elle est aussi est toujours une 
expérience individuelle.  
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5. Point théorique de la recherche 
 
Trouver une littérature scientifique, un angle d’attaque, englobant le sens commun et le savoir 
scientifique dans la pratique infirmière face à la douleur du patient n’était pas chose facile, et 
je n’ai d’ailleurs pas trouvé d’ouvrage de synthèse quant à mon sujet de mémoire.  
Partie, d’une part, de mon hypothèse de recherche avec un fonctionnement à deux 
raisonnements, d’autre part, avec le souci de trouver un autre modèle, plus global, j’ai essayé 
de construire mon propre modèle d’analyse en mettant en lien différents systèmes de pensée, 
explicatifs et compréhensifs, en les confrontant et en essayant de mettre en évidence leurs 
convergences et leurs divergences. Partant de l’hypothèse que la pratique infirmière dans 
l’évaluation et dans l’appréciation de la douleur du patient se situe au carrefour du savoir 
expérientiel (savoir du sens commun, savoir biographique) et du savoir savant, une approche 
théorique non seulement pluridisciplinaire, mais aussi avec des visions scientifiques 
différentes, me paraît, de ce fait, indiquée et permet non seulement de mieux saisir la 
complexité de la douleur, mais aussi d’avoir une perception plus globale du contexte dans 
lequel la douleur s’inscrit et où elle est généralement traitée.  
L’objectif de la première partie de ce travail, la partie théorique, est donc de montrer que les 
modes d’interprétations de la douleur peuvent être différentes, sans être forcément 
antagonistes, mais qu’ils fonctionnent avec des logiques différentes.  
  
 
 
6. Partie méthodologique et Analyse des données 
 
La seconde partie de ce mémoire se réfère à la méthodologie et à l’analyse des données. Dans 
la partie méthodologique, j’exposerai les critères et choix de l’échantillon, donc des 
infirmières interviewées, les avantages et contraintes de la démarche adoptée (profession, lieu, 
technique d’entretien, etc.), la modalité d’analyse, etc. 
Dans la partie de l’Analyse des données, je confronterai les données empiriques à mon 
hypothèse de départ en essayant de comprendre l’impact de chacune des deux logiques dans 
la pratique professionnelle de l’infirmière quant à sa prise en charge de la douleur du patient.  
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Exerçant la profession d’infirmière depuis une dizaine d’années, je perçois, certes, la douleur 
comme un phénomène physiologique. Par contre, je crois qu’elle ne relève pas uniquement du 
domaine anatomo-physiologique, mais qu’elle touche toujours à l’homme entier. Une 
approche théorique de la douleur qui englobe l’aspect médical, mais qui le dépasse en même 
temps, me semble de ce fait essentiel : la douleur a toujours un enracinement biologique, mais 
il ne suffit pas à expliquer le fait qu’elle est perçue différemment par les humains. Dans ce 
sens là, la douleur  dépend aussi de l’histoire personnelle (dans la partie « Analyse des 
données », les différents témoignages apportés lors des entretiens m’aideront à approfondir 
cet aspect-là), de la condition socioculturelle, ainsi que du contexte historique. Pour cette 
raison, une approche pluridisciplinaire, qui dépasse le cadre médical, s’impose à mes yeux. 
Mon souci, je tiens à le souligner, n’est pas d’écarter la vision physiologique et biologique de 
la douleur, mais bien de la mettre en lien avec d’autres approches, afin de saisir les liens et les 
tensions entre ces différentes disciplines.    
 
 
 
 
 
 
1. LA DOULEUR DANS L’APPROCHE MEDICALE 
 
La pratique infirmière s’exerce en grande partie en milieu hospitalier et est toujours, d’une 
façon ou d’une autre, liée à la médecine. De ce fait, il me semble incontournable de faire un 
premier détour dans ce milieu-là et de prendre comme première approche la vision médicale. 
D’autant plus que dans notre société, bien que la douleur soit partagée par tous, son étude 
semble être du ressort presque exclusif du champ médical.  
 
Dans la culture médicale, la maladie est due à une lésion identifiable et les symptômes 
présentés sont en relation directe avec cette pathologie. Pour comprendre le mécanisme sous-
jacent à la sensation douloureuse et pour choisir un traitement adapté, la douleur est classée 
selon le type et selon la durée. 
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1. Les trois types de la douleur  
 
  (HUG, 1996) 
 
 
 
Dans l’approche médicale de la douleur, nous pouvons distinguer trois types de douleur : 
 
 
 
 1.1. Les douleurs nociceptives 
 
Elles peuvent être de type mécanique (piqûre, coupure, douleur postopératoire, douleur 
dentaire), de type inflammatoire (rhumatisme, crise de goutte, cancer) ou de type viscérale, 
référé consécutive à la lésion d’un organe (la douleur peut se manifester à la fois au niveau de 
cet organe et à distance dans un segment de peau donné : infarctus du myocarde et douleur de 
la poitrine et du bras gauche, colique biliaire et douleur abdominale et de l’épaule droite) 
[HUG, 2002(1)]. Le terme nocif qualifie un stimulus, d’origine mécanique, thermique ou 
chimique, qui produit des dommages tissulaires. Quant aux nocicepteurs, ce sont des 
récepteurs sensitifs captant les excitations douloureuses ou nocives (Wander S.A.), ou, dans 
d’autres termes, des terminaisons libres de fibres nerveuses périphériques sensitives qui 
servent de récepteurs à la sensation douloureuse (Allaz, 2003, p.123). 
 
Les douleurs nociceptives  résultent d'une augmentation des messages directement générés 
par les nocicepteurs périphériques. Ces terminaisons libres sont localisées dans la peau, les 
muscles, les articulations et les viscères. Résultant d'une lésion tissulaire, les douleurs 
nociceptives sont très souvent associées à des processus inflammatoires qui entretiennent ou 
amplifient l'activation des nocicepteurs.  
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Les mesures non médicamenteuses couramment employées en cas de douleurs nociceptives 
comprennent l'immobilisation (par exemple d'un membre fracturé), le froid (par exemple une 
poche à glace sur une bosse) ou au contraire le chaud (par exemple un bain chaud en cas de 
courbatures), ou bien encore les massages ou certains traitements d'électrothérapie [HUG, 
2002(1)].  
 
Les médicaments préconisés en cas de réponses insuffisantes aux mesures non 
pharmaceutiques sont les analgésiques comme le paracétamol, les anti-inflammatoires non 
stéroïdiens et, pour les fortes douleurs, les opiacés (morphine et dérivés). La xylocaïne 
(anesthésiant local) est utilisée sous différentes formes : gargarismes pour les maux de gorge, 
gouttes auriculaires pour les douleurs liées aux otites, crème pour insensibiliser la peau avant 
une prise de sang ou gel pour insensibiliser les muqueuses avant la pose d'une sonde urinaire. 
Elle est également utilisée par injection avant certaines interventions chirurgicales ou avant 
une extraction dentaire, etc. (ibid). 
        
 
 
 1.2. Les douleurs neurogènes 
  
Aussi appelées douleurs neuropathiques, les douleurs neurogènes sont consécutives à une 
lésion du système nerveux : accident vasculaire cérébral, zona, section d’un nerf, amputation, 
neuropathie d’origine diabétique et alcoolique (Besson, 1992, p.26 9
    
Les douleurs d’origine neurogène sont beaucoup plus difficiles à traiter que les douleurs 
nociceptives, car elles ne répondent pas aux analgésiques périphériques (Aspirine, 
Paracétamol), ni aux anti-inflammatoires. Les traitements non médicamenteux des douleurs 
neurogènes comprennent des techniques de « contre-stimulation » (HUG, 2002). Très 
schématiquement, on cherche à « occuper » le nerf à autre chose que la transmission du signal 
douloureux, à bloquer le signal douloureux au long de son parcours au travers du système 
nerveux. Des exemples de ce principe serait le soulagement procuré par le frottement, plus ou 
moins appuyé de la zone atteinte ou l'effet d'une stimulation électrique de haute fréquence et 
de basse intensité appliquée au niveau de la peau (neurostimulation électrique transcutanée 
externe).  
Dans certaines situations, il peut être utile de pratiquer à différents niveaux du système 
nerveux des injections d'anesthésiques locaux (p.ex. de la Xylocaïne) ou d'autres types de 
médicaments (corticostéroïdes, opiacés). 
). Ce sont donc des 
douleurs générées par des lésions dans le système nerveux central ou bien dans le système 
nerveux périphérique en l’absence de stimulation de nocicepteurs périphériques [HUG, 
2002(2)]. 
Dans certains cas, les patients perçoivent en permanence des sensations non douloureuses, 
comme des fourmillements, des pincements, des engourdissements, des brûlures, des 
sensations de décharges électriques brusques (ibid, p.24).  
  
D’autres médicaments utiles en cas de douleurs neuropathiques comprennent certains 
antiépileptiques, ainsi que certains opiacés qui peuvent, selon les affections sous-jacentes, se 
révéler utiles (HUG, 2002). 
                                                 
9 Docteur en science, pharmacien, Directeur de recherches au CNRS et à l’Ecole pratique des hautes études, 
Jean-Marie Besson dirige une unité de recherche de l’INSERM à Paris. Considéré comme un des meilleurs 
spécialistes mondiaux de la douleur,  les articles en lien avec la douleur publiés aux HUG se réfèrent à ses écrits. 
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1.3. Les douleurs psychogènes  
 
Ce sont des manifestations somatiques d’un trouble émotionnel (anxiété, dépression) au 
niveau d’un membre ou d’un organe : migraines, maux d’estomac, contractures. 
L'origine psychologique d'une douleur est souvent difficile à affirmer avec certitude. Le 
diagnostic de douleur psychogène est souvent posé après que l'on ait exclu l'hypothèse d'une 
douleur d'origine nociceptive ou neurogène et que l’on parvienne à ce diagnostic (Besson, 
1992, p.29) ; on parle alors de « diagnostic d'exclusion » [HUG, 2002(3)].  
 
Si l'état actuel des connaissances médicales ne permet pas toujours de comprendre le lien 
physiopathologique exacte entre un trouble psychologique et la douleur, différents signes 
peuvent suggérer qu'une douleur à une composante psychologique, voire être entièrement 
d'origine psychologique: la localisation de la douleur ne correspond pas à une « topographie 
anatomique » identifiable (ibid) ou à un mécanisme physiopathologique reconnu, le discours 
du patient est imagé, luxuriant ou très imprécis, le patient se trouve dans un contexte affectif 
ou social perturbé ou vit dans des conditions familiales ou de travail difficiles, le patient abuse 
de l'alcool ou a une dépendance médicamenteuse, il a des antécédents de maladie 
psychiatrique, connaît l’échec des traitements habituels des douleurs nociceptives ou 
neurogènes, il est dans une demande accrue d'attention médicale (consultation de nombreux 
spécialistes), etc. (Besson, 1992, p.29).  
  
Dans l’approche médicale de la douleur, il est ainsi important de tenir compte de la possibilité 
d'une origine psychologique de la douleur pour éviter au patient des investigations répétitives 
ou de plus en plus invasives ou des traitements inappropriés, « inutilement dangereux ou 
mutilants » (Rapin, 1997). Les douleurs d'origine psychologiques, lorsqu'elles sont reconnues, 
sont traitables par des techniques psychothérapeutiques et médicamenteuses. Dans l’approche 
de la douleur psychogène, il s’agit de reconnaître la réalité de ces troubles et de référer la 
personne qui en souffre à des centres de traitements appropriés. 
 
 
 
2. Durée de la douleur : Douleur aiguë – douleur chronique 
 
La douleur est dite aiguë lorsqu’elle est d’apparition récente. Celle-ci survient en général en 
réponse à des stimulations dommageables pour les tissus (par exemple : brûlure, piqûre, 
pincement) et a une fonction de signal d’alarme, déclenchant toute sortes de réactions servant 
à protéger le corps (Besson, p.18). Sa fonction est donc d’assurer l’intégrité de l’organisme: 
« ne pas se plaindre lorsque l’on se blesse, lorsque l’on se brûle ou se casse une jambe, est 
sans doute une qualité. Mais c’est aussi un handicap terrible : les patients insensibles se 
blessent fréquemment, ils présentent des traumatismes répétés à l’origine de fractures, de 
lésions ostéo-articulaires, de brûlures…être dans l’impossibilité de percevoir la douleur a 
donc des répercussions catastrophiques qui justifient en partie l’idée que la douleur à une 
fonction protectrice » (ibid, p.19). La douleur aiguë signale l’existence d’une lésion et oriente 
le médecin vers un diagnostic. Dans ce sens, elle est un des symptômes de la maladie. 
 
D’une manière arbitraire, on admet que la douleur devient chronique lorsqu’elle perdure au-
delà de trois à six mois. D’un symptôme pur (douleur aiguë), on passe alors à un tableau 
clinique complet, la maladie « algique » (Besson, 1992, p.21-21). Elle peut accompagner une 
lésion organique bien déterminée, mais aussi, dans certains cas, apparaître plusieurs mois 
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après la guérison d’une maladie. A ce stade, la douleur n’a plus du tout une fonction utile de 
signal d’alarme, elle est perçue comme « inutile, sans aucun fonctionnement biologique, 
comme dévastatrice, et parfois diabolique » (ibid, p.21). Mais Jean-Marie Besson souligne 
également l’impuissance et l’incompréhension des douleurs chroniques : « les mécanismes 
physiopathologiques de bon nombre des syndromes douloureux chroniques restent en effet 
partiellement ou totalement incompris. L’épaisseur du dossier médical effraie souvent les 
praticiens, rebutés par la complexité du problème et frustrés de ne pouvoir répondre à la 
demande des malades » (p.22). 
 
 
Ce classement de la douleur en terme de typologie et de durée nous relève plusieurs éléments. 
Tout d’abord, les explications et les schémas sont forts complexes dans les ouvrages et les 
articles médicaux. Sans glossaire traduisant ce vocabulaire spécialisé, le profane y perd vite 
son latin.  
On peut également constater que la douleur est perçue en tant que nociceptive ou neurogène, 
c'est-à-dire en s’appuyant sur le postulat d’une « origine physique identifiable dont la 
suppression aurait un effet antalgique » (Allaz, 2003, p.16). Pour Anne-Françoise Allaz 
(2003) 10
 
, médecin-chef aux HUG, la conception de la douleur-symptôme, en tant que 
phénomène qui révèle un trouble fonctionnel ou une lésion, reste prépondérante dans la 
formation médicale : « …dans la culture biomédicale occidentale moderne, l’emphase a, 
jusqu’à récemment, principalement été mise sur la recherche d’une cause à la douleur 
exprimée, s’appuyant sur le postulat d’une origine physique identifiable dont la suppression 
aurait un effet antalgique. Cette conception classique reste valable et justifiée lorsqu’on traite 
des douleurs aiguës ou des douleurs persistantes dont l’origine organique est  bien identifiable 
(p.15)… ». La douleur, nociceptive ou neurogène, ou bien encore de type « mixte » (HUG, 
1997), est donc en relation directe avec un processus physiologique connu qui s’inscrit dans 
un cadre d’analyse classique qui réduit la douleur à son tout biologique. Faute de trouver une 
origine physiologique identifiable, la douleur est définie par exclusion et perçue en tant que 
douleur psychogène, qui est donc quelque part imaginée. 
 
  
3. Définition de la douleur 
 
« La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, 
associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans des termes évoquant une telle 
lésion ». 
  
Association internationale pour l’étude de la douleur (IASP) : définition de la douleur. 
 
 
La définition de l’Association internationale pour l’étude de la douleur, adoptée par les 
centres de la douleur11
                                                 
10 Anne-Françoise Allaz est médecin chef de la clinique de Médecine Interne de Réhabilitation des HUG. Elle est 
également chargée de cours à l’Université de Genève. Elle est consultante en tant que psychosomaticienne au 
Centre multidisciplinaire de la Douleur à Genève. 
, entend la douleur comme un phénomène certes toujours subjectif, 
11 Le Réseaux de douleur des HUG se base également sur cette définition de L’International Association for the 
Study of Pain (IASP). 
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mais qui est à la fois « une expérience que l’on associe à une atteinte  des tissus…et une 
expérience émotionnelle » (Besson, 1992, p.16). 
 
Selon le Petit Larousse (2004), l’expérience peut être définie comme : 
  
1. Connaissance acquise par une longue pratique jointe à l’observation. 
2. Philos. Tout ce qui est appréhendé par les sens et constitue la matière de la 
connaissance humaine ; ensemble des phénomènes connus et connaissables. 
3. Epreuve, essai  effectués pour étudier un phénomène. 
 
Quant au terme « sensoriel », le Petit Larousse le définit comme « relatif aux sens, aux 
organes de sens ». Il est donc entendu en terme de sensibilité physiologique : « L’élément 
sensoriel reflète notre capacité à analyser la nature (brûlure, piqûre, etc.), la localisation, 
l’intensité et la durée de la stimulation des messages nociceptifs » (Besson, 1992, p.30). 
 
Pour ce qui relève de l’ « émotion » dans la définition de l’IASP, le Petit Larousse nous 
apprend que l’émotion « est un trouble subit, une agitation passagère causée par un sentiment 
vif de peur, de surprise, de joie, de colère, etc. ». Pour le terme « trouble », différents 
définitions sont possibles (Petit Larousse, 2004) : 1) agitation confuse ; désarroi, perturbation. 
2) Altération des rapports entre les personnes ; désunion ; discorde. 3) Etat d’inquiétude, 
d’agitation, de confusion ou d’émotion.  
Pour Jean-Marie Besson (ibid), « l’élément émotionnel traduit le caractère désagréable, 
pénible, voire insupportable qui affecte la perception douloureuse. Celle-ci peut déclencher 
des comportements émotionnels plus ou moins spécifiques tels que l’anxiété et la dépression » 
(p.30). 
 
La douleur, si évidente qu’elle nous paraît, reste, à mon avis, difficile à appréhender parce 
qu’elle relève d’un phénomène fort complexe comme en témoigne aussi la définition de 
l’IASP qui s’appuie sur des termes qui méritent eux-mêmes d’être définis. 
 
 
 
4. La douleur aux HUG  
 
 
HUG (1997) 
 
 
Comment la douleur est-elle abordée aux HUG ? Quelle place et quelle utilité l’institution 
accorde à la douleur ?  
 
Pour comprendre l’approche de la douleur aux HUG, ainsi que les pratiques et les valeurs sur 
lesquelles s’appuient la pratique infirmière, un détour au sein de cette institution me semble 
incontournable : d’une part, parce que je suis moi-même infirmière aux HUG depuis 1991, 
d’autre part, parce que j’y ai mené tous les entretiens de recherche pour ce mémoire. 
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La campagne « vers un hôpital sans douleur », mandatée il y a quelques années par le 
Département de l'Action Sociale et de la Santé à Genève, est suspendue actuellement (elle 
s’est étalée de 1997 à 2000). L’objectif de cette campagne, comme le souligne  le Professeur 
Charles-Henri Rapin (2005), Président fondateur de l’association « ensemble contre la 
douleur » et médecin Chef de service POLIGER (HUG), était d'améliorer le soulagement de 
toutes les douleurs que les patients peuvent ressentir dans un hôpital. Mais il consiste 
également à sensibiliser les soignants et développer les compétences en matière d’antalgie. 
L’objectif était donc non seulement l’amélioration du soulagement de la douleur, mais 
également d’évaluer les aptitudes des soignants quant en matière d’antalgie. 
 
Aux HUG, la prise en charge de la douleur est un enjeu majeur pour les soignants et elle est 
perçue comme un critère essentiel de la qualité des soins [HUG, 2004(1)]. La douleur, et 
surtout celle qui perdure, est « aujourd’hui reconnue comme inutile, mais aussi comme 
potentiellement nuisible. La douleur qui se prolonge a des effets nocifs sur la santé. On sait 
qu’elle représente un stress qui a pour effet de diminuer nos défenses naturelles et donc 
d’augmenter le risque de complications. Soigner la douleur d’une personne qui a mal n’est pas 
seulement une marque de compassion, mais  un acte médical12
 
 visant à protéger la santé de la 
personne qui souffre et un engagement dans le sens d’une meilleure qualité des soins » [HUG, 
2004(2)]. 
 
 
4.1. La douleur comme cinquième signe vital 
 
Actuellement, aux HUG, la douleur est considérée comme cinquième signe vital [Pulsation, 
octobre 2003 (HUG)]13
L’évaluation systématique de la douleur a pour but d’identifier la douleur, parce que tous les 
malades n’expriment pas spontanément leur douleur et l’absence de manifestation de douleur 
ne signifie pas obligatoirement une absence de douleur perçue.  Elle facilite également les 
prises de décisions et le choix  de l’analgésique qui doit être adapté à l’intensité de la douleur. 
L’évaluation systématique permet également un meilleur contrôle de l’efficacité des 
traitements et améliore d’une certaine façon la communication entre le malade et le soignant, 
dans le sens où, d’une part, le malade qui a appris à utiliser une méthode d’évaluation sait 
mieux ultérieurement communiquer sa douleur, d’autre part, le malade se sent reconnu dans 
sa plainte (on montre au malade que l’on croit à sa plainte).  
 à côté du pouls, de la tension artérielle, de la température et de la 
fréquence respiratoire, reconnus comme les signes vitaux habituels. D’une manière 
systématique, ces différents paramètres doivent être mesurés et documentés dans le dossier 
des soins. Les scores de douleurs peuvent ainsi être pris en compte par l’ensemble des 
intervenants (infirmières, médecins, physiothérapeute, etc.) et permettent une meilleure 
comparaison lors de mesures successives. 
 
 
 
 
                                                 
12 C’est l’auteur qui souligne 
13 « Pulsation » est un mensuel des HUG 
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4.2. Les outils de mesure : les échelles quantitatives 
 
« La douleur est un phénomène subjectif et il importe d’en parler 
aux soignants afin qu’ils puissent dépister et traiter la douleur ». 
 
Dr Christophe Luthy, président du Réseau douleur des HUG [Pulsation, octobre 2004 (HUG)]. 
 
Comme il n’existe pas de mesure objective de la douleur, l’évaluation de la douleur passe par 
le questionnement du patient sur son expérience de la douleur.  
L‘EVA (échelle visuelle analogue) est la méthode d’autoévaluation de référence. Il s’agit 
d’une réglette qui comprend deux faces. La face destinée au patient se présente avec une ligne 
horizontale de 10cm, avec deux extrêmes définis par les qualifiants « Pas de douleur » et 
« Pire douleur imaginable » (HUG, 2005). L’échelle est orientée dans le sens croissant, c’est à 
dire de gauche à droite. A l’aide d’un curseur situé sur la réglette, le patient indique l’intensité 
de la douleur ressentie. Sur le verso de la réglette, une règle graduée de 0 (absence de douleur) 
à 10 (douleur maximale) permet à l’infirmière ou au médecin de quantifier numériquement 
cette donnée. Les chiffres ainsi obtenus permettent un suivi des effets thérapeutiques.  
Un score >3 doit impérativement être signalé par l’infirmière et engendrer une prescription 
d’antalgiques. Par la suite, le soignant est amené à vérifier que cette douleur diminue en 
renouvelant l’évaluation de façon plus rapprochée. 
  
 
 
 
 
 
L’EVA reste l’outil de mesure le plus utilisé à l’hôpital cantonal de Genève et « l’usage de cet 
outil contribue à une amélioration de la qualité des soins » (ibid).  
Une autre méthode d’évaluation de la douleur consiste simplement à demander au patient à 
combien, entre 0 et 10, il évalue sa douleur.  
Pour l'enfant plus petit (dès 2-3 ans, environ), on utilise l'Echelle des visages douloureux 
parmi lesquels le jeune patient sélectionne le visage correspondant le mieux à l'intensité de sa 
douleur, ou bien l'Echelle CHEOPS, utilisée dans toute affection douloureuse de l'enfant.  
Cette échelle est répartie en 6 items:cris/pleurs, visage, plaintes verbales, corps, mains, jambes. 
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   Echelle des visages douloureux   
  
 
 
Néanmoins, il existe d’autres échelles de la douleur (quantitatives et qualitatives) : Quand les 
personnes âgées n'arrivent plus à auto-évaluer leur douleur, ce sont les soignants qui doivent 
l'évaluer en observant le comportement du patient grâce à l'Echelle Doloplus. Avec cette 
échelle, on observe le comportement de la personne dans trois domaines: le domaine 
somatique (sommeil, mimiques, protection des zones douloureuses), psychomoteur (toilette, 
habillage, mouvements) et psychosocial (est-ce que la personne communique? Participe-t-elle 
aux différentes activités? Souffre-t-elle de troubles du comportements). 
L'évaluation peut encore être affinée par le recours à des formulaires tels que le Questionnaire 
de Saint-Antoine, l'Echelle des symptômes d'Edmonton, ou des échelles de sédation. Le 
questionnaire de St Antoine vise à différencier les douleurs dues à une lésion tissulaire 
(douleurs dites nociceptives) de l'atteinte douloureuse du système nerveux (douleur dite 
neurogène). L'échelle des symptômes d'Edmonton est composée d'une série d'échelles 
visuelles analogiques [HUG, 2002 (4)]. 
 
 
 
4.3. Le Réseau douleur des HUG 
 
Crée en 1999, le programme de soins Douleur des HUG est devenu en 2003 un Réseau 
multidisciplinaire Douleur. Chaque département possède une cellule douleur composée de 
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deux représentants (médecin et infirmière) chargés de soutenir ce projet visant à améliorer la 
prise en charge de la douleur [Pulsation, avril 2003 (HUG)]. A cette structure s’ajoute : 
 
- le centre multidisciplinaire de la douleur : Attaché au service de Pharmacologie et 
toxicologie clinique, le centre est représenté par des médecins, des psychologues, 
des infirmières spécialistes et un psychiatre. Il s’adresse aux patients douloureux 
chroniques hospitalisés et ambulatoires, 
 
- La consultation d’antalgie interventionnelle : Rattachée à la division 
d’anesthésiologie, cette consultation propose un choix de techniques de soins pour 
soulager les douleurs chroniques, résistantes aux traitements médicamenteux 
habituels (technique de radiofréquence, neurostimulation, systèmes implantables, 
etc.) 
 
- Les infirmières spécialistes cliniques en soins antalgie : Rattachées à la Direction 
des soins infirmiers, elles exercent un rôle d’expert en soins infirmiers dans le 
champ de la douleur et des soins palliatifs. 
 
- Les équipes mobiles, médico-infirmières, de soins palliatifs ou antalgiques : elles 
évaluent et proposent des traitements lors de symptômes en soins palliatifs ou lors 
de douleurs, soutient la personne et son entourage dans la maladie.  
 
- Consultation pluridisciplinaire pour les traitements neuroradiologiques et radio-
thérapeutiques de l’os : consultations ambulatoires pour les patients envoyés par 
leur médecin pour des problèmes de douleurs osseuses dans le cadre d’une fragilité 
liées à de l’ostéoporose ou à une atteinte tumorale de l’os. Les consultations intra-
hospitalières sont également possibles. 
 
 
Les Réseau douleur des HUG s’appuie sur la définition de l’association internationale pour 
l’étude de la douleur (IASP).  
 
 
 
4.4. Filière infirmière HES : les cours traitant de la douleur à Bon 
Secours 
 
Pour comprendre l’approche de la douleur lors de la formation d’infirmière, il me semblait 
intéressant d’en savoir un peu plus sur  l’enseignement dispensé sur le sujet de la douleur.  
L’école Bon Secours14 est actuellement la seule école dans le canton de Genève qui propose 
une formation d’infirmière15
                                                 
14 L’Haute Ecole de Santé (Heds) de Genève fait partie des écoles HES (Hautes écoles spécialisées). Mieux 
connue sous le nom de Bon Secours, elle propose différentes filières de formations :  
.  
Filière de formation des physiothérapeutes 
Filière de formation des infirmières et infirmiers 
Filière de formation des diététiciennes et diététiciens 
Filière de formation des sages-femmes et hommes sages-femmes 
Filière de formation des techniciennes et techniciens en radiologie médicale 
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Durant les 4 ans de formation, le programme des futures infirmières HES comporte différents 
cours traitant de la douleur. L’enseignement comprend 8 heures de cours théorique et 3 heures 
d’atelier pratique. Ces enseignements, transmis durant la première et la deuxième année de la 
formation, sont liés à une situation emblématique. 
 
1ère année 
 
- cours de pharmacologie (donné par un Pharmacologue):  
 
Études des différents médicaments analgésiques (niveau d’action, classement des 
antalgiques, durée d’action, risques, etc.) 
  
- la douleur de l’enfant (donné par une infirmière SMI16
 
 des HUG) :  
En lien avec une situation emblématique, la douleur s’appuie sur la définition de 
l’IASP et est étudiée sous différentes formes : types de douleurs, rôle régulateur du 
cerveau, modes d’expression, les moyens médicamenteux, les soins infirmiers en lien 
avec la douleur de l’enfant (repenser les indications du geste douloureux et des 
« habitudes de service », choisir un matériel adapté, expliquer le soin à l’enfant, 
solliciter les parents, etc.) 
 
 
3ème année 
 
- la douleur aiguë postopératoire (donné par une infirmière spécialiste en anesthésie, HUG) : 
 
Ce cours étudie la prise en charge de la douleur aigue post-opératoire en soins 
infirmiers. Il se réfère à la définition de la douleur de l’IASP : comprendre la 
physiologie de la douleur aiguë et postopératoire, études des différentes composantes 
de la douleur (composante sensorielle/affective/cognitive/comportementale), 
évaluation de la douleur (intensité, localisation, type, efficacité du traitement, outils 
d’évaluation), traitement de la douleur post-opératoire (traitements pharmacologiques, 
techniques spécifiques, tel que p.ex. la péridural antalgique), la pompe PCA (« patient 
controlled analgesia » : analgésie contrôlée par le patient 17
 
), l’antalgie péridurale 
(technique, mécanisme d’action, contre-indications, effets secondaires, surveillance)   
- Atelier PCA (travaillant tous deux aux HUG, cet atelier est animé par un infirmier spécialisé 
en antalgie interventionnelle et par un infirmier spécialiste en anesthésie) : 
  
 Démonstrations et manipulation des différentes pompes antalgiques disponibles. 
  
- La douleur chronique et antalgie interventionnelle (cours donné par une infirmière 
spécialiste clinique en soins antalgie et un infirmier spécialiste en antalgie interventionnelle, 
tous deux travaillent aux HUG) :  
                                                                                                                                                        
15 Ayant mené tous les entretiens à l’hôpital cantonal de Genève, je me suis limitée sur l’enseignement donné à 
l’école Bon Secours qui, elle-même, adopte et intègre dans ses cours les standards et les techniques de soins 
infirmiers des HUG. Mais il serait tout à fait intéressant d’en savoir plus sur le contenu des cours, en lien avec la 
douleur, dans les autres écoles d’infirmière en Suisse Romande.  
16 SMI : Santé Maternelle et Infantile 
17 Par ce système, le patient peut lui-même s’injecter des bolus de p.ex. Morphine  
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La douleur est analysée comme un signal d’alarme tout en tenant compte de la nature 
subjective du vécu douloureux (en tant que phénomène perceptif grâce au système 
neuropsychologique), aspect théorique et pharmacologique, répercussion sur la vie 
quotidienne, type et durée de la douleur, traitement de la douleur, indications des 
antalgies (non opioïdes, opioïdes faibles, opioïdes forts), les adjuvants (antidépresseurs, 
anticonvulsivant, myorelaxants, etc.), traitement de la douleur (physique : 
positionnement, immobilisation, massages, application de chaleur, neurostimulateur 
électrique ; psychique : relaxation, hypnose), analyse des éléments pouvant modifier 
l’expression douloureuse (facteurs psychosociaux, répercussion de la douleur dans 
l’environnement, vulnérabilité individuelle, confiance du patient dans le diagnostic et 
les traitements, etc.), évaluation de la douleur chronique (quantitative et qualitative), 
amener le patient à avoir une meilleure qualité de vie, recommandations (croire à la 
plainte, trouver un moyen de communication, éviter les amalgames et les préjugés), 
technique de radiofréquence, systèmes implantables, neurostimulation18
 
, l’utilisation 
des pompes péridural/intrathécale, etc.  
Tout en étant conscient de la complexité de la douleur  qui tient compte de la subjectivité et 
des facteurs environnementaux (familiaux, sociaux), le contenu de ces différents cours 
s’inscrit plutôt dans une perception médicale et pharmacologique de la douleur.   
 
 
Néanmoins, dans le cadre du module « approche interculturelle », un cours sur la douleur est 
donnée par Eliane Perrin19
 
, qui traite la douleur sous une autre approche. Dans ce cours, la 
douleur est analysée en tant que construction sociale. Dans cette approche sociologique, les 
sociétés et les cultures transmettent à leurs membres les modes de comportement douloureux, 
les modes d’expression de la douleur, mais aussi les représentations du corps, de la santé et de 
la maladie, ainsi que les réponses à la douleur sous des formes très diverses. Ce cours a donc 
comme objectif d’amener les futures infirmières à une réflexion plus large, qui englobe le fait 
que la façon d’exprimer la douleur est toujours en relation avec le sens que l’on lui attribue. 
 
 
5. Un paradigme20
 
 explicatif ?  
L’approche médicale peut donc être une réponse quant au questionnement de la douleur. Bien 
qu’elle tienne compte de la subjectivité, ainsi que d’une certaine complexité de la douleur, 
l’approche scientifique classique et son cadre explicatif semble prédominer. La médecine, 
l’anatomie, la physiologie, la biologie, mais aussi la pharmacologie semble dominer 
l’approche médicale de la douleur, dans le sens où elles  s’appuient sur des données de 
l’observation, de la raison expérimentale, de l’objectivation, de la causalité, de la mise en 
évidence de certaines régularités, d’une certaine déduction, d’une vérification et d’un cadre 
théorique établi à priori. 
                                                 
18 Par neurostimulation on entend une stimulation électrique à bas voltage au niveau médullaire qui inhibe la 
sensation de douleur. 
19 Docteur en sociologie, Eliane Perrin travaille dans l’équipe de recherche à l’école de soins infirmiers et de 
sages-femmes Le Bon Secours à Genève. 
20 Sous « paradigme », j’entends un « modèle théorique de pensée qui oriente la recherche et la réflexion 
scientifique » (Larousse) 
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Si le but n’est pas d’opposer cette vision médicale à une autre démarche, mais de mieux saisir 
la complexité de la douleur, il nous faudra pour cela la mettre en relation avec d’autres 
approches scientifiques telle que la sociologie, l’histoire et  l’anthropologie21
Bien que ces différentes approches non médicales se relèvent certes différentes dans leur 
méthode, leur logique et leur manière d’aborder le sujet de la douleur, ceci ne signifie 
nullement, au moins me semble-t-il, qu’elles sont incompatibles, voire antagonistes avec 
l’approche médicale, parce qu’elles ont toutes le même but : la compréhension du phénomène 
étudié. Chaque approche peut donc s’enrichir de l’autre, parce que c’est la confrontation des 
données et des modèles qui permet à une science de se mettre en cause et, de ce fait, de se 
perfectionner.   
.  
  
 
 
   
                                                 
21 Il aurait été intéressant d’aborder la douleur sous un angle philosophique (je pense notamment à La sensibilité, 
(Billier & Caquet, 1998. Paris : Armand Colin) qui est une étude complète du thème de la sensibilité et du corps, 
notamment au travers de la douleur ou de la sexualité. Etant limitée dans le temps et dans le nombre de page, j’ai 
écarté l’approche philosophique sur la douleur qui relève d’une complexité énorme, mais qui aurait certainement 
apporté une vision riche et intéressante quant au phénomène de la douleur.  
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2. APPROCHE SOCIO-HISTORIQUE DE LA DOULEUR 
 
« Je jure par Apollon, médecin, par Esculape, par Hygie et Panacée, par tous les dieux et toutes les 
déesses les prenant à témoin que je remplirai, suivant mes forces et ma capacité, le serment et 
l'engagement suivant : je mettrai mon maître de médecine au même rang que les auteurs de mes jours, 
je partagerai avec lui mon avoir et, le cas échéant, je pourvoirai à ses besoins. Je tiendrai ses enfants 
pour des frères et, s'ils désirent apprendre la médecine, je la leur enseignerai sans salaire ni 
engagement. Je ferai part des préceptes, des leçons orales et du reste de l'enseignement à mes fils, à 
ceux de mon maître, et aux disciples liés par un engagement et un serment suivant la loi médicale, 
mais à nul autre. Je dirigerai le régime des malades à leur avantage, suivant mes forces et mon 
jugement, et je les écarterai de tout mal et de toute injustice. Je ne remettrai à personne du poison, si 
on m'en demande, ni ne prendrai l'initiative d'une pareille suggestion. Semblablement, je ne remettrai 
à aucune femme un pessaire abortif. Je passerai ma vie et j'exercerai mon art dans l'innocence et la 
pureté. Je ne pratiquerai pas l'opération de la taille, je la laisserai aux gens qui s'en occupent. Dans 
quelque maison que j'entre, j' y entrerai pour l'utilité des malades, me préservant de tout méfait 
volontaire et corrupteur et surtout de la séduction des femmes et des garçons, libres ou esclaves. Quoi 
que je voie ou entende dans la société pendant l'exercice ou en dehors de l'exercice de ma profession 
je tairai ce qui n'a jamais besoin d'être divulgué, regardant la discrétion comme un devoir en pareil 
cas. Si je remplis ce serment sans l'enfreindre, qu'il me soit donné de jouir heureusement de la vie et 
de ma profession, honoré à jamais parmi les hommes, si je le viole et que je me parjure, puissé-je 
avoir un sort contraire ! » 
  
Serment d’Hippocrate 
 
 
Pour Roselyne Rey et son œuvre Histoire de la douleur (1993), la référence de base en ce qui 
concerne l’approche historique de la douleur, le sens et l’utilité que nous attribuons à la 
douleur « ne peut se comprendre à l’époque en dehors de ces principes » (p.152)22
 
. La douleur 
n’a donc pas une même signification à toutes les époques et dans  toutes les civilisations. 
 
 
1. La douleur : de l’antiquité Gréco-romaine à aujourd’hui 
 
1.1 L’antiquité Gréco-romaine 
 
Roselyne Rey23
                                                 
22 Pour la rédaction de mon mémoire, il ne s’agit pas d’étudier toute l’Histoire de la douleur, mais de choisir 
certains éléments qui me paraissent essentiels dans la compréhension de l’approche actuelle de la douleur.  
 rappelle, dans son Histoire de la douleur (ibid), que Hippocrate (460 à 377 
avant J.-C.) comme tout le corpus hippocratique (un ensemble de textes rédigés par lui-même 
ou ses disciples surtout entre -430 et -380) a entretenu un rapport vivant au savoir médical 
jusque vers le milieu du 19ème siècle : « avant de devenir objet d’étude pour les philologues et 
les historiens de la médecine, les textes du corpus hippocratique étaient enseignés dans les 
écoles de médecine comme doctrine valable scientifiquement, par son esprit et sa méthode, 
celle de l’observation clinique » (Rey, 1993, p.15). Sa perception de la médecine, de son 
étendue, de sa difficulté, de son but, son perpétuel souci de la dignité médicale et des devoirs 
23 Dans son œuvre Histoire de la douleur, les théories sur la douleur s’étendent de l’Antiquité jusqu’à environ 
1945. 
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de la profession, sa répulsion pour ceux qui la compromettent, enfin une continuelle 
sollicitude du soulagement des malades ont fait d’Hippocrate le plus grand médecin de 
l’Antiquité. Son éthique reste toujours à l’origine du serment que prêtent les médecins au 
moment de la validation des études de la médecine et traduit leur engagement de bien remplir  
les devoirs de la profession (Serment Hippocrate).  
 
 
 
1.2. Le Galénisme  
 
Comme plus tard chez l’autre Grec inventeur de la médecine occidentale, Galien de Pergame 
(131-201 après J.-C.), la science physiologique est rattachée à une physique des quatre 
éléments (air, eau, feu, terre) et repose sur une théorie des quatre humeurs (sang, lymphe, bile 
jaune, bile noire). De celle-ci découle une théorie des tempéraments où chaque tempérament 
est associé à une humeur (tempérament sanguin, lymphatique ou flegmatique, bileux). Dans 
une telle théorie, « la douleur est perçue comme un changement de qualité dans les humeurs, 
obéissant au principe des semblables et des contraires » (Meyran, 2005, p.92). Il convient 
alors d’instiller au patient le principe contraire pour qu’il retrouve un équilibre des humeurs : 
p.ex. Le principe chaud contre un « coup de froid », le principe humide contre un « coup de 
sec ». Si dans cette perspective, la douleur est essentiellement vue comme un symptôme que 
doit observer le médecin pour établir son diagnostic, elle est surtout une nécessité inévitable.  
 
 
 
1.3. L’Antiquité tardive et le Moyen Age 
 
Pour Roselyne Rey (p.48), la médecine antique n’était pas séparée de la philosophie. Même 
en opposition, aucune des deux philosophies antiques rivales, épicurienne et stoïcienne24
 
, n’a 
accordé l’utilité à la douleur. Néanmoins, dans l’Europe médiévale, outre l’influence de la 
médecine arabe (qui recueille un héritage grec, médical et philosophique, mais qui le transmet 
avec un contenu beaucoup plus riche), la médecine restait surtout imprégnée de galénisme et 
de stoïcisme. En outre, elle a également subi l’influence grandissante du christianisme : à 
partir du 12ème siècle, le sentiment religieux vient se fixer sur une imagerie représentant le 
Christ et ses souffrances sur la Croix. L’attention s’est dès lors tournée vers les souffrances du 
corps, la douleur est considérée comme un châtiment de Dieu ou comme une élection 
particulière qui appelle sa récompense dans l’au-delà (Meyran, 2005, p.93). 
 
                                                 
24 Stoïcisme : Doctrine de l’école stoïcienne. Fermeté, impassibilité. Supporter ses malheurs avec stoïcisme   
(Larousse). Stoïque : qui manifeste une grande impassibilité devant la douleur, le malheur (Larousse). 
Epicurisme : axée sur la recherche des plaisirs naturels et nécessaires avec le bonheur comme visée ultime 
(Larousse). 
Le stoïcisme a été, en concurrence avec l’épicurisme, une des doctrines philosophiques les plus influentes de 
l’Antiquité. Il lie la logique, la physique et la morale et critique surtout cette dernière chez les épicuriens.  
Pour les épicuriens, le stoïcisme quête une sagesse austère et désabusée (Larousse).  
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1.4. La douleur dans la Renaissance 
 
Avec la découverte du Nouveau monde et d’autres territoires jusque là inconnus, la 
pharmacopée s’est enrichie et la redécouverte des textes de l’antiquité (comme p.ex. le traité 
des fractures et des luxations d’Hippocrate) a donné une nouvelle impulsion aux études 
médicales (Rey, 1993, p.69), plus complexe et plus riche. Ainsi, le monde arabe cesse d’être 
la seule voie d’accès à certains textes scientifiques. Dans cette nouvelle vision de la médecine, 
il s’agit de confronter les enseignements de Galien avec des observations anatomiques ayant 
comme exigence de « voir pour savoir » (ibid, p.70) avec la reprise des dissections 
cadavériques 25
Avec la découverte de la circulation du sang, la connaissance de l’homme au 17ème siècle a 
fait un grand pas en avant, parce qu’il allait permettre aux physiologistes et aux médecins de 
se détacher peu à peu de l’héritage galénique, de concevoir de nouvelles méthodes 
d’investigations et d’oser affirmer que leurs observations et leurs déductions pouvaient avoir 
une certitude. Toute cette connaissance bénéficiait des succès de la révolution en physique et 
en astronomie qui passe « par la mathématisation de l’univers » et qui sont en lien étroit avec 
la médecine de l’époque (p.85).  
 en dépassant le partage des tâches entre médecin et barbier et en prenant 
conscience que la spécialisation de chacun, ainsi que la dévalorisation des chirurgiens-
barbiers, a conduit à une ignorance réciproque : « La restauration de l’anatomie, par rapport à 
l’Antiquité, ne passait pas seulement par une pratique plus importante des dissections, mais 
par la jonction entre cette pratique et la possibilité d’un discours raisonné sur l’image de 
parties, dans lequel l’ordre d’exposition anatomique eût son importance » (p.71).  
 
 
 
1.5. Le 18ème et le 19ème siècle : des différences face au problème de la 
douleur 
 
C’est surtout à la fin du 18ème siècle que la médecine commence à s’intéresser au problème de 
la sensibilité et aux fibres nerveuses. Néanmoins, la douleur n’est plus perçue par tous comme 
utile, dans le sens où elle constituait un signal d’alarme et une protection de l’organisme (« la 
douleur de la gangrène invite au sacrifice de la partie pour conserver le tout », Rey, p.110).  
Mais certains médecins commençaient à penser que « les cris ont leur utilité, mais que l’excès 
de courage peut être nuisible » (Rey, p.111). À l’aube du 19ème siècle, il y a donc une mise en 
cause de son utilité : « La douleur serait-elle sans usage ? On a bien de la peine à croire qu’un 
sentiment aussi désagréable puisse être de quelque utilité » (Petit, 1799, cité par Vuille, 1998, 
p.36). L’usage de plus en plus fréquent de l’opium confirme d’ailleurs cette tendance (Rey, 
p.149). Si certains médecins continuaient à voir la douleur d’une manière mécanique, dans le 
sens où le fonctionnement du corps humain est ramené à une simple machine, d’autres, en 
position minoritaire, mais qui finiront par être majoritaire à la fin du siècle, fournissaient des 
connaissances et des réflexions plus complexes, en se basant sur le concept de  sensibilité qui 
joue à la fois un rôle physiologique et psychologique.  
Si le clinicien du 19ème siècle a pu identifier un nombre croissant de maladies, les distinguer 
avec certitude les unes des autres, cette activité médicale restait assez détachée du 
                                                 
25 Le mépris pour les arts manuels a abouti à confier les actes chirurgicaux à des chirurgiens-barbiers qui 
s’occupaient de la « médecine externe », alors que « la médecine interne » était réservée aux seuls médecins, 
chargés du diagnostic et du traitement (Rey, 1993, p.70). 
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questionnement sur la physiologie de la douleur, qui elle, relevait plutôt des physiologistes et 
des anatomistes (ibid, p.159). 
Tous ces débats sur la douleur, mais aussi sur l’anesthésie et sur l’extension des moyens de 
lutte contre la douleur posaient la question de la position de l’Eglise par  rapport à la douleur. 
Sur le plan doctrinal, la religion chrétienne, mais surtout catholique, entretient un rapport 
inséparable à la douleur du fait de la Passion et de la mort du Christ, acceptées pour sauver les 
hommes. Le thème de la douleur salvatrice, l’idée que celui qui souffre se rapproche du Christ, 
qu’il peut offrir sa souffrance en pardon à ses péchés, ou encore que Dieu éprouve ses élus, 
pour Roselyne Rey (1993, p.216), tous ces thèmes sont profondément récurrents dans la 
littérature de l’Eglise.  
 
   
 
1.6. La douleur dans la première moitié du 20ème siècle  
 
Roselyne Rey (1993) souligne que le passage d’un siècle à l’autre ne signifie pas forcément 
un bouleversement des pratiques et des connaissances. Pour elle, l’essentiel, c’est-à-dire les 
méthodes d’investigation, les concepts philosophiques ou le type de problèmes que les 
physiologistes estiment avoir à résoudre concernant la douleur, se joue avant 1900 (p. 307). 
Dans le domaine de la chimie pharmaceutique, un grand nombre de substances de synthèse 
(aspirine, ancêtre du paracétamol) sont découvertes, produites et rapidement commercialisés. 
En même temps, l’anesthésie (anesthésie locorégionale, électrothérapie) progresse rapidement.  
Au début de ce siècle, différentes questions se posent en lien avec la conduction de l’influx 
nerveux  (vitesse de conduction, réponse) dans le but d’obtenir une meilleure connaissance du 
système nerveux et de la transmission synaptique. Néanmoins, d’autres questions et 
interrogations vont surgir sur l’éventualité d’un lien entre la physiologie de la douleur et des 
données psychologiques.   
 
 
Que conclure de cette approche historique, certes peu exhaustive et réductrice quant à 
l’ampleur de l’œuvre de Roselyne Rey ? D’une manière brève, si le médecin rappelle, selon 
les principes d’Hippocrate, que le premier principe de la médecine est « de guérir parfois, de 
soulager souvent, de consoler toujours », par conséquent, le médecin a non seulement le 
devoir de soulager les souffrances,  mais il doit les supprimer, dans la mesure du possible. 
L’approche théologique nous renvoie à une autre logique et nous rappelle que la douleur vient 
du péché, et qu’elle ne peut être comprise en dehors de la rédemption et de la résurrection. 
Enfin, pour les physiologistes, la douleur est un mal nécessaire, une information (« je me suis 
brûlé ») et un moyen de protection de l’organisme.  
Ce petit détour semble montrer que la douleur en Occident résulte d’une construction 
historique et culturelle qui s’étend sur une longue durée et qui semble avoir façonné non 
seulement le regard des médecins, mais aussi des infirmières et autres acteurs de soin : « tous 
les éléments aujourd’hui en discussion étaient donc déjà en place à l’aube du 19ème siècle. Les 
principales différences dans la manière d’aborder le problème de la douleur ne dépendent pas 
entièrement des progrès de l’anatomie-physiologie, de la pharmacologie et de la médecine, 
mais aussi des imperceptibles changements intervenus dans notre univers de significations. Si 
les morales chrétienne et stoïcienne continuent à nous influencer, leur poids s’est 
considérablement affaibli » (Vuille, 1998, p.36). Nous savons donc aujourd’hui, que la 
douleur est inutile, nous pouvons et nous devons agir contre elle.  
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1.7. Une modification du seuil de sensibilité ? 
 
Si pour Roselyne Rey, la douleur n’a pas une même signification à toutes les époques et dans  
toutes les civilisations, Norbert Elias a fait le même constat. Sociologue, Elias a analysé dans 
La civilisation des mœurs (1973) les manières de se comporter, considérées comme typiques 
pour des êtres humains civilisés de l’Occident, mais qui ne datent, selon lui,  pas de toujours. 
Elias traite trois périodes dans ce processus qui s’étendent du 13ème au 18ème siècle [la période 
courtoise (fin Moyen Age), la période de la civilité (15ème – 18ème siècle), la période de la 
civilisation (18ème au 19ème siècle)]. Même s’il ne s’agit pas de faire un résumé de ce livre, 
certains éléments me paraissent particulièrement intéressants en lien avec la douleur. 
 
Si, d’une part, pour Elias, le moteur dans le changement des manières de se comporter est dû 
aux rapports de force sociale entre groupes dirigeants, c'est-à-dire, entre la noblesse de la cour 
et la classe moyenne qui veut se rapprocher à la noblesse en intégrant les manières nobles de 
se comporter pour être reconnue différemment du petit peuple (mécanisme de distinction), 
d’autre part, l’autre idée force d’Elias, c’est qu’il voit un rapport entre les changements de la 
structure sociale, la sociogenèse, et la transformation des manières de se comporter, de la 
structure psychique, la psychogenèse :  l’économie affective, c’est-à-dire les transformations 
des manières d’être et de se comporter (p.ex. autocontrôle, distance par rapport aux autres, 
privatisation de certains besoins, p.ex. naturels, sexuels), se modifie en parallèle avec la 
société : « toutes ces réactions émotionnelles sont en quelque sorte des structures de la nature 
humaine correspondant à ces conditions sociales données, qui, par un effet en retour, 
contribuent au déroulement du processus historico social » (Elias, 1973, p.228).  
 
La violence, la cruauté, la rivalité et la guerre faisaient parties du quotidien au Moyen Age et 
l’économie affective était peu nuancée à ce moment là. Il y avait peu de restriction de 
réglementation de la vie pulsionnelle et les réactions affectives, telles que la cruauté et le 
plaisir, étaient peu dominées. Avec la concentration progressive du pouvoir (formation d’un 
Etat) dans la période de civilité (formation d’une monarchie et d’une aristocratie de la cour, 
montée de la bourgeoisie) se constituait une société de cour qui faisait venir les guerriers 
(chevaliers) à la cour pour mieux pouvoir les contrôler. A la cour, les chevaliers, devenus 
serviteurs du prince, apprenaient à doser avec précision tous leurs gestes selon le rang des 
personnes à qu’ils avaient à faire (maîtrise, contrôle des pulsions). En plus, l’interdépendance 
croissante entre la bourgeoisie et la noblesse entraînait un brassage d’individus et une 
modification des sentiments de pudeur, de gêne et de honte en intériorisant les normes de la 
bonne conduite.  
Il y avait donc non seulement les pulsions agressives, perçues comme « non civilisées », qui 
diminuaient, mais également le seuil de pudeur et le seuil de la sensibilité (les manières de 
sentir, de percevoir) : «  quand dans telle ou telle région, le pouvoir central s’affermit, quand 
il oblige les hommes sur un territoire plus ou moins étendu de vivre en paix, on assiste aussi à 
un changement progressif de l’affectivité et des normes de l’économie pulsionnelle » (ibid, 
p.292).  
Comme l'a donc montré Elias, la « civilisation des mœurs » s'est accompagnée d'une 
pacification des mœurs avec une diminution du seuil de sensibilité : le taux d'homicide a été 
divisé par trois depuis deux siècles. Les enfants, les animaux, ne sont plus les cibles 
traditionnelles de la violence qu'ils étaient encore au 19ème siècle (déclin des châtiments 
corporels, disparition des combats d'animaux). La violence physique interindividuelle devient 
de plus en plus invisible. Et lorsqu'elle advient, elle est perçue comme un « fait divers » 
traumatisant. 
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De ce point de vue, la douleur peut être entendue comme une construction socio-historique 
propre à chaque culture : la sensibilité, c'est-à-dire la manière de percevoir, de s’émouvoir, de 
ressentir, mais aussi d’être sensible à la douleur, renvoie à des valeurs et à des normes qui se 
transforment en permanence à travers les expériences des individus appartenant à une société 
avec une culture de référence (et donc avec des manières de voir, de percevoir, de sentir, 
d’évaluer, d’agir, etc.), leurs rapports avec d’autre groupes sociaux et avec un contexte 
(économique, social, politique, etc.) plus ou moins changeant. La manière de percevoir, de 
ressentir, mais aussi d’évaluer la douleur peut donc différer dans le temps et dans l’espace. Si 
aujourd’hui, avoir mal nous semble inhumain, cette conception qui nous paraît naturelle, est 
également issue d’une construction et d’un apprentissage social, de la valeur et du sens que 
nous attribuons aujourd’hui à la douleur.  
  
 
 
2. Constituer la douleur comme un problème : la création d’une 
médecine de la douleur 
     
Jusqu’à la moitié du 20ème siècle, la douleur concernait donc surtout les chercheurs 
(neurologues, physiologistes, anatomistes, pharmacologues, etc.) intéressés par le 
fonctionnement du système nerveux. A ce moment-là encore, elle était vue comme un 
symptôme et comme un élément diagnostique  et ne constituait pas une cible de l’action 
thérapeutique. Mais à partir de la fin des années 60, la définition de la douleur devient plus 
complexe. Or, cette complexification correspond à un changement de paradigme au sein 
même de la science médicale. J’entends, sous paradigme, le sens que lui donne Marilène 
Vuille (1998, p.40) en reprenant Thomas Kuhn : « Les paradigmes sont des découvertes 
scientifiques universellement reconnues qui, pour un temps, fournissent à une communauté de 
chercheurs des problèmes types et des solutions ». Les paradigmes règlent donc une activité 
de la science qui est perçue à un moment donné comme « normale ». Il s’agit donc en quelque 
sorte d’un cadre de pensée dominant au sein d’une communauté scientifique à une époque 
donné.  
 
 
 
2.1. De la douleur expérimentale à la douleur clinique 
 
C’est dans les années cinquante, avec les travaux de l’anesthésiste américain John J. Bonica26
                                                 
26 Anesthésiste de formation, Bonica est l’entrepreneur principal de l’invention d’une médecine de la douleur. 
Après la deuxième guerre mondiale, en 1944, Bonica, alors tout jeune anesthésiste, est confronté à la douleur 
sous sa forme persistante. A Washington, où il est nommé chef de la section d’anesthésie, l’hôpital Madigan 
Army Hospital comprend 7’700 lits prévus pour recevoir les milliers de membres du personnel militaire 
américain blessés pendant la guerre . Du à la pénurie de médecins spécialisé, Bonica se trouve pendent plusieurs 
mois seul médecin pour introduire l’anesthésie des opérés. Parallèlement à cette activité d’anesthésiste, il doit 
faire face aux multiples blessées affligées de douleurs sévères et résistantes.  Cette expérience conduit Bonica 
non seulement à améliorer les techniques d’anesthésie, mais il prend également conseil auprès de différents 
confrères, essentiellement neurologues, neurochirurgiens, orthopédistes ou psychiatres pour arriver à un 
diagnostic exact de la douleur et à une proposition thérapeutique cohérente. Mais cette méthode s’avère lourde et 
rapidement, il envisage de réunir ces spécialistes : c’est la première fois qu’est pensée et mise en pratique une 
approche pluri et interdisciplinaire de la douleur (Baszanger, 1995, p.44, 45). 
, 
qu’un changement s’amorce : sortant l’entité douleur du laboratoire, il a construit une 
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« douleur clinique » (Meyran, 2005, p.95) qui intègre l’individu malade et son expérience, 
ouvrant ainsi un nouvel espace au travail médical : « La douleur est un problème non résolu, 
elle doit devenir la base d’une communauté de préoccupations dans laquelle les médecins 
comme chercheurs-cliniciens et comme thérapeutes auront une part essentielle qui relève de 
l’obligation et qui sera gratifiante […], il faut faire des plus grands efforts et développer une 
plus grande énergie pour essayer de résoudre le mystère de la douleur. Les forces des 
anatomistes, des neurophysiologistes, des pharmacologues et autres investigateurs en 
laboratoire se joignent à celle des cliniciens et l’homme connaîtra la nature de son problème 
perpétuel le plus frustrant : la douleur […]. La douleur n’est plus considérée comme un 
phénomène neurophysiologique soit un phénomène psychologique. Une telle dichotomie est 
obsolète. La douleur est aujourd’hui reconnue comme le résultat composé de processus 
physiopsychologique […], les malades ne sont plus en mesure de mener une vie normale tant 
ils sont détériorés physiquement et mentalement par les douleurs » (Bonica, 1953, cité par 
Baszanger, 1995, p.53).   
Il faut donc traiter la douleur, et en plus, il faut convaincre les médecins d’agir sur la douleur 
elle-même, il est donc impératif de démontrer qui il y un réel problème de santé (comme nous 
l’avons vu dans l’approche médical, la douleur est perçue comme nuisible et peut, du fait de 
l’augmentation de la tension artérielle et de la fréquence cardiaque, provoquer un infarctus). 
En plus, l’intrication des effets physiques et mentaux justifie une approche pluridisciplinaire 
de la douleur. Ce changement dans l’approche pratique de la douleur ne signifie néanmoins 
« ni un retour à la médecine préscientifique, ni une rupture avec une médecine scientifique qui 
s’installe solidement à cette époque, mais s’inscrit dans une extension de cette dernière » 
(Baszanger, 1995, p.59). 
Pour donner une certaine visibilité aux idées de Bonica et pour développer une communauté 
de pratique autour d’un projet nouveau, il fallait donc un outil : c’est en 1953 qu’il paraît le 
The management of Pain (« la gestion de la douleur ») écrit par Bonica et qui va devenir « la 
bible de la douleur ». Il faut donc convaincre les médecins que la douleur est un phénomène 
pathologique méritant une attention médicale spécifique. Ce livre sera donc un outil pour une 
médecine da la douleur, une nouvelle approche avec un nouveau spécialiste – « l’algologue » 
(ibid, p, 52).  
Comme toute entité pathologique, la douleur, objet même d’un travail scientifique, doit être 
évaluée. Dans la spécificité d’une approche clinique centrée sur la douleur, il faut croire le 
malade, saisir ses paroles sur sa douleur pour comprendre son intensité : « nous ne possédons 
aucun moyen d’évaluer correctement la sévérité, la qualité et la durée d’une douleur clinique 
autre que le recueil d’une histoire » (Bonica, 1953, cité par Baszanger, 1995, p.63). Mais pour 
préciser ces paroles du patient, il faut également classer la douleur27
 
. C’est en quelque sorte 
un diagnostic de la douleur qui est en lien avec un type de douleur. C’est ce travail diagnostic 
de la douleur qui assure la légitimité d’une médecine de la douleur.  
 
 
 
 
                                                 
27 A ce moment-là, la classification actuelle de la douleur (type : nociceptif, neurogène, psychogène ; durée : 
aiguë, chronique) n’est pas encore en vigueur. En 1953,  Bonica propose une classification de la douleur en trois 
catégories : douleur d’origine périphérique, douleur d’origine centrale, douleur psychogène.  
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2.2. La complexification de la conceptualisation médicale de la 
douleur  
 
Sur le plan scientifique, jusqu’en 1965, la théorie de la spécificité (1894) a dominé les 
recherches sur la douleur. Elaboré par Max von Frey, cette théorie postule que le mécanisme 
de la douleur repose sur un appareil nerveux spécifique, différent de celui qui était destiné à la 
pression, à la chaleur ou au froid (Rey, 1993, p.256). Pour Roselyne Rey (ibid, p.257), ce qui 
posait problème, c’était « d’avoir érigé cette corrélation en principe explicatif, c’est d’avoir 
pensé que la douleur était une simple réponse à un stimulus ». 
 
Une première tentative de développement d’un modèle multidimensionnel de la douleur a été 
celui de la théorie de la barrière (Allaz, 2003, p.19)28 ou bien encore appelé théorie du 
portillon (Vuille, 1998,  p.41)  d’après son appellation d’origine gate control theory. Ronald 
Melzack et Patrick D.Wall29
 
 lance en 1965 cette théorie où les signaux douloureux peuvent 
être modulés avant même leur perception par un mécanisme, le portillon, sorte de filtre, qui 
ouvre ou bloque le passage en fonction de divers facteurs, somatiques, mais aussi 
psychologiques ou culturels : «  Selon la théorie de la spécificité, la douleur est simplement le 
résultat d'influx nerveux provoqués par un traumatisme et transmis directement au siège de la 
douleur dans le cerveau…cette simple relation ne tient pas. La théorie du passage contrôlé de 
la douleur est toute autre. Elle veut que les influx nerveux, provoqués par le traumatisme, 
soient modifiés dans la moelle épinière par d'autres cellules nerveuses qui font fonction de 
portes, les empêchant de passer ou, au contraire, en facilitant le passage…Par exemple, si 
vous jouez au hockey et vous vous faites frapper à la jambe, vos portes sont souvent fermées 
parce que votre cerveau est réfractaire à la douleur à ce moment particulier. En conséquence, 
les hockeyeurs souvent ne ressentent pas des traumatismes graves. En revanche, si vous avez 
l'estomac légèrement dérangé et apprenez qu'un ami vient de mourir du cancer de l'estomac, 
voilà que vos portes s'ouvrent et que vous avez terriblement mal à l'estomac » (Melzack, 
1992).  
La théorie elle-même, qui va devenir par la suite la théorie de référence de la médecine de la 
douleur,  a pu être élaborée grâce à de nouvelles connaissances au sujet du système nerveux, 
connaissances acquises à la suite d'expériences sur des animaux réalisées par Wall et Melzack. 
L'orientation générale de la thérapeutique résultant de la théorie a aussi été déterminée dans 
une grande mesure par la recherche sur des modèles animaux : « Nous n'aurions simplement 
pas pu savoir de quelle façon le cerveau traite les messages de douleur si nous n'avions pas 
effectué d'enregistrements directement de la moelle épinière et du cerveau d'animaux soumis 
brièvement à une douleur d'intensité moyenne. Ces expériences se sont traduites par de 
nouveaux traitements qui ont profité à des milliers de personnes qui autrement auraient 
continué à endurer des douleurs atroces » (ibid).  
Si cette théorie s’ouvre à d’autres dimensions, le cadre de pensée reste néanmoins explicatif à 
mes yeux. D’ailleurs, il ne faut pas oublier que Wall est anatomiste et que ses recherches, 
comme celles de Melzack, s’ancrent dans un cadre expérimental. 
 
Bien que les partisans de la théorie de la spécificité s’opposaient à cette nouvelle perception 
de la douleur, l’intérêt pour la théorie de la porte fut immédiat et intense, surtout pour les 
                                                 
28 Comme aux HUG, les centres de la douleur adhèrent à cette théorie. 
29 Ronald Melzack est professeur de psychologie à l’Université McGill et Directeur de recherche du Centre de la 
douleur de l’hôpital Général de Montréal. En 1981, il est élu président de l’International Association for the 
Study of Pain (IASP). Patrick D.Wall est professeur d’anatomie et directeur du Groupe de recherche sur les 
fonctions cérébrales de University College à Londres.  
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médecins déjà intéressés par le problème de la douleur. Bonica également a pris connaissance 
de leur article, présentant leur théorie dans une revue scientifique, et il a affirmé par la suite 
que « c’était un des événements les plus importants des cent dernières années en matière de 
conception de la douleur » (Bonica, cité par Baszanger, 1995, p. 100). La théorie de la porte 
va donc lui offrir l’opportunité d’intéresser plus de médecins par le phénomène de la douleur. 
En plus, en s’appuyant sur Melzack et Wall, la médecine de la douleur va trouver une place 
dans un cadre scientifique qui fait le lien entre la recherche et l’approche clinique de la 
douleur.  
 
 
 
2.3. Créer une association de la douleur 
 
La mise en place en 1974 d’une Association internationale de la douleur (International 
Association for the Study of Pain, IASP), suite au congrès de Seattle en 1973 (le premier 
symposium international sur la douleur), insistait sur le fait de non seulement trouver un 
vocabulaire commun, mais l’autre problème consistait à trouver une définition de la douleur, 
acceptable pour les différents acteurs (chercheurs, médecins-cliniciens, psychiatres et 
psychologues) et qui permet, en plus, de faire circuler une nouvelle représentation de la 
douleur. La définition adoptée est celle que nous avons déjà vu dans la partie de l’approche 
médicale de la douleur (Chapitre 3 : définition de la douleur) :  
 
« La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à une lésion 
tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans des termes évoquant une telle lésion » 
 
Cette définition, plutôt courte quant à la complexité même de la douleur, est suivie d’une note, 
assez longue d’ailleurs, qui précise certains points :  
 
- La douleur est toujours subjective 
- c’est une sensation perçue dans une ou plusieurs parties du corps 
- elle est toujours désagréable 
- c’est aussi une expérience émotionnelle 
- si la douleur, en absence de lésion tissulaire, survient pour des raisons 
psychologiques, elle doit toujours être acceptée comme une douleur. 
 
La douleur n’est donc pas perçue comme une sensation pure, dans le sens physique où elle 
renvoie uniquement à une partie du corps, mais elle est définie comme une expérience qui met 
l’individu, la personne vivant l’expérience, au premier plan et « permet, à côté d’approches 
physiologiques, des approches psychocomportementales » (Baszanger, 1995, p. 145). De ce 
fait, elle peut donc être largement employée.  
 
  
 
2.4. Théorie de la barrière ou théorie de la spécificité : une tension de 
paradigme au sein de l’approche médicale ? 
 
La « théorie de la barrière » ou du « portillon » connaît aujourd’hui une grande valeur 
heuristique dans l’approche de la douleur chronique et l’application de ce modèle 
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physiologique « a mené à une perspective biopsychosociale de la douleur » (Allaz, 2003, 
p.20). Comme nous l’avons vu, la contribution essentielle de ce modèle a été la prise en 
compte non seulement des stimuli nociceptifs, mais aussi des variables psychologiques dans 
la perception de la douleur (une sorte de « modulation de la douleur »). Dans cette approche-
là, la douleur n’est donc plus perçue comme une réaction simple à un stimulus, ce n’est donc 
plus une simple « sensation » en terme de douleur physique.  
 
Mais selon la sociologue Isabelle Baszanger, il y a aujourd’hui une tension de paradigmes, 
puisque la théorie de la porte « semble régler le cadre d’activité de « science normale » des 
chercheurs », mais que la « théorie de la spécificité demeure prééminente dans la pensée et la 
pratique médicale dans son ensemble » (Baszanger, 1990, citée par Vuille, 1998, p.42). Bien 
que la théorie de la spécificité semble donc être obsolète dans la pratique médicale, elle reste, 
comme l’affirme également Anne-Françoise Allaz (2003), médecin chef aux HUG,  toujours 
en vigueur : « le cadre de pensée dominant s’inscrit dans une perspective biomédicale où la 
maladie est due à une lésion identifiable et où les symptômes présentés sont en relation directe 
avec cette pathologie […]. Dans la culture biomédicale occidentale moderne, l’emphase a, 
jusqu’à récemment, principalement été mise sur la recherche d’une cause à la douleur 
exprimée, s’appuyant sur le postulat d’une origine physique identifiable dont la suppression 
aurait un effet antalgique. Cette conception classique reste valable et justifie, lorsque l’on 
traite des douleurs aiguës ou des douleurs persistantes dont l’origine organique est bien 
identifiable […], cette conception de la douleur-sypmtôme est prépondérante dans la 
formation médicale et elle est largement partagée par la majorité des patients » (p. 16). 
  
 
D’une manière générale, on peut donc dire que dans l’approche médicale, il y a deux visions 
de la douleur qui se confrontent et  qui peuvent créer une tension entre ces deux perceptions : 
d’un côté, bien que perçu comme dépassé, le modèle classique avec la théorie de la spécificité 
qui tente à chercher, à éliminer, à vérifier ; de l’autre côté, une approche centrée sur 
l’interaction entre variables physiques et psychiques qui cherche à comprendre, à réfléchir, à 
analyser.   
  
 
 
3. L’autonomisation de la douleur 
 
 
 « La douleur de l’enfant, de l’adulte, du cancéreux, du migraineux 
 est maintenant reconnue comme une entité à part entière : 
 « une maladie dans la maladie » :  
elle peut et elle doit être soulagée sans retard. 
 Le « dolorisme » a vécu et est bel et bien mort ! ». 
 
 [HUG, 2004(2)] 
 
 
Ce qui me paraît intéressant, c’est que parallèlement à cette complexification de la 
conceptualisation, on assiste à une autonomisation de la douleur : avec les importants progrès 
des connaissances physiopathologiques et des traitements médicaux et chirurgicaux dans le 
domaine de l’antalgie, la douleur s’est complexifiée et est devenue un « monde en soi, doté 
d’espace propre (centres de la douleur), professionnalisé (spécialistes de la douleur) » (Vuille, 
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1998, p.42). Or, pour Marilène Vuille (ibid), cette autonomisation est liée avec ce changement 
paradigmatique dans l’approche de la douleur : « les nouveaux médecins de la douleur se 
réclament de la théorie du portillon. Jusqu’à la création de ces centres, il aurait été impensable 
de considérer la douleur comme une entité en soi, séparable de la pathologie ou de l’atteinte 
somatique qu’elle contribuait à révéler » (p.42). 
 
 
 
3.1. Du symptôme au syndrome  
 
Dans les centres de la douleur, l’adhésion à la théorie du portillon implique également une 
complexification sur le plan thérapeutique. Avec cette théorie, il s’agit de s’attaquer à la 
« douleur-maladie » (Baszanger, 1995, p.182). Ce qui paraît donc intéressant, c’est que d’un 
côté, il y a une prise de distance avec la douleur en tant que symptôme, donc en tant que 
« phénomène qui révèle un trouble fonctionnel ou une lésion » (Larousse). Avec le traitement, 
supprimant la cause, les effets (notamment la douleur) étaient annulés, « la finalité30
 
 n’était 
pas le soulagement de la douleur » (Vuille, 1998, p.42), mais de remonter à l’origine du 
dérèglement qui, une fois traitée, entraînait la disparition de la douleur. De l’autre côté, avec 
John J. Bonica et la théorie de la barrière, la douleur devient une entité en soi, séparable de la 
pathologie ou de l’atteinte somatique (ibid, p.42). Devenue syndrome, « un ensemble de 
symptômes qui caractérisent une maladie » (Larousse), la douleur devient donc elle-même 
cible du traitement.  
Cette prise de position de construire la douleur comme une entité en soi était seulement 
possible grâce à un découpage à l’intérieur même de l’objet étudié en faisant émerger la 
douleur chronique en tant qu’entité distincte de la douleur aiguë qui elle, reste de l’ordre du 
symptôme, du signal d’alarme. Dans un premier temps, la seule cible possible des nouveaux 
médecins en antalgie était donc la douleur chronique. Si le cadre de la médecine de la douleur 
s’est donc initialement construit autour de la douleur chronique, définie par sa persistance 
malgré les traitements habituels, avec les nouvelles pratiques de soins (pompes analgésiques, 
outils d’évaluation de la douleur, etc.), un nouveau déplacement s’est produit : aujourd’hui, la 
prise en charge concerne toutes les douleurs, aiguës ou chroniques (Baszanger, 2005. p.95).   
 
 
 
3.2. Former un groupe  
 
Avec la création des centres de la douleur, la profession médicale en soi se spécialisait 
(médecins somaticiens et psychiatres, infirmières, pharmacologues, etc.). Il fallait donc 
s’insérer dans la scène médicale et légitimer la spécificité même du travail d’une médecine de 
la douleur. Dans ce sens, le mouvement est double : d’une part, l’action était dirigée vers 
l’extérieur, il fallait se définir une place et démontrer sa légitimité en développant une 
revendication d’utilité, dans le sens où la douleur reste un phénomène qui traverse l’ensemble 
de la médecine, mais qui renvoie en même temps à un échec initial de cette dernière. De 
l’autre côté, il s’agissait également de constituer une identité propre en tant que spécialistes de 
la douleur : « être des médecins de la douleur dont la pratique spécifique est sous-tendue par 
                                                 
30 C’est l’auteur qui souligne 
 37 
une théorie scientifique partagée et qui s’exerce autour d’une entité originale – la douleur 
chronique -, au moyen d’une approche pluridisciplinaire, dans des lieux nouveaux – les 
consultations ou centres de la douleur » (Baszanger, 1995, p.194).  
 
Se basant sur la théorie de la barrière, un fonctionnement pluridisciplinaire est essentiel parce 
qu’il favorise une perspective multidimensionnelle qui met en avant la complémentarité et 
non l’exclusion réciproque de divers facteurs issus des différentes disciplines. L’équipe d’une 
consultation de la douleur comporte aux moins deux médecins somaticiens et un psychiatre, 
capables d’évaluer les composantes somatiques  et psychosociales31
Si les approches psychologiques et psychiatriques ont une place dans le traitement de la 
douleur (Melzack est lui-même psycholoque), ce qui me paraît intéressant, c’est que, selon 
Isabelle Baszanger (1995), aucun psychiatre n’est à l’origine d’une consultation de la douleur. 
Les psychiatres y participent comme spécialistes pour traduire les données de la théorie de 
Melzack et Wall qui établit une intrication entre des phénomènes somatiques et psychiques. 
Néanmoins, ceci ne me paraît pas sans ambiguïté : si la douleur paraît toujours une vérité pour 
celui qui la ressent, elle reste cependant un doute pour celui qui l’entend. Dans ce sens, en 
absence d’une origine physique, la douleur ressentie peut donc aussi être perçue comme 
« imaginée » avec la crainte d’une psychiatrisation stigmatisante des douleurs qui sont 
médicalement inexpliquées : « la nature de l’association entre douleurs chroniques et trouble 
de la personnalité reste peut claire (Allaz, 2003, p.25) […], mais l’anxiété est constamment 
présente lorsqu’une tonalité hypocondriaque est associée à la plainte douloureuse » (ibid. 
p.26).  
.  
  
Pour que la douleur devienne donc un travail médical spécifique, il fallait non seulement la 
doter de caractéristiques propres, mais il fallait également séparer la douleur clinique de la 
douleur expérimentale. En plus, la complexification et parallèlement l’autonomisation de la 
douleur ont permis de considérer la douleur comme un état de maladie qui nécessite des 
pratiques médicales spécifiques.  
 
 
 
4. L’utilité de la douleur dans l’approche médicale 
 
« La douleur, et surtout celle qui perdure, est aujourd’hui reconnue 
 comme inutile, mais aussi comme potentiellement nuisible. 
 La douleur qui se prolonge a des effets nocifs sur la santé. 
 On sait qu’elle représente un stress qui a pour effet 
 de diminuer nos défenses naturelles et donc d’augmenter 
 le risque de complications. Soigner la douleur d’une personne 
 qui a mal n’est pas seulement une marque de compassion,  
mais  un acte médical32
 de la personne qui souffre et un engagement  
 visant à protéger la santé 
dans le sens d’une meilleure qualité des soins ».  
 
[HUG, 2004(2)] 
                                                 
31 Aux HUG, le centre multidisciplinaire de la douleur, attaché au service de pharmacologie et toxicologie 
clinique (Département d’Anesthésiologie, Pharmacologie et Soins Intensifs de Chirurgie), comprend sept 
médecins somaticiens, deux psychologues, un psychiatre et plusieurs infirmières spécialisées en antalgie.  
32 C’est l’auteur qui souligne 
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Longtemps occultée, la douleur a désormais droit de cité, elle peut être nommée, mais doit 
être supprimée. Elle est le premier motif de la consultation médicale. Dans le milieu médical, 
les médecins et les soignants apprennent à la reconnaître, à la respecter, et surtout, à la 
soulager. Dans nos cultures médicalisées, la douleur est non seulement perçue comme inutile, 
mais elle est potentiellement nuisible quand elle se prolonge et produit, de ce fait, un effet 
nocif sur la santé : « Lorsque la douleur extrêmement sévère se prolonge, on assiste à des 
réactions physiologiques exacerbées qui ont été bien étudiées par les anesthésistes. Par 
exemple, la douleur est associée à une augmentation de l’activité du système sympathique. 
Elle se traduit par un accroissement de la fréquence des battements du cœur et de sa 
consommation d’oxygène pouvant conduire chez des patients à risques à une ischémie suivie 
d’infarctus (Besson, p.20) » […] « Lorsqu’elle devient intense, lancinante, lorsqu’elle persiste, 
aucune philosophie, aucune foi n’aide vraiment. On découvre plutôt la vraie dimension de la 
souffrance physique, celle qu’on ressent dans son corps et sa vraie signification : ce n’est pas 
seulement un symptôme, c’est aussi une maladie, un phénomène physiologique et/ou 
psychologique bien distinct, qu’il faut considérer et traiter comme tel » (ibid, p.8). 
  
La douleur dans l’approche médicale représente un stress qui a pour effet de diminuer nos 
défenses naturelles et donc d’augmenter le risque de complications. Dans cette perspective, 
soigner la douleur d’une personne est donc devenu un véritable acte médical visant à protéger 
la santé de la personne qui souffre. Sa seule signification est donc une maladie, or toute 
maladie doit disparaître dans les meilleurs délais. La personne qui présente des douleurs doit 
donc non seulement se voir soulagée de ses douleurs, mais elle doit en guérir. Donc ni la 
philosophie, ni la foi ne soulagent la douleur et seule la médecine se révèle efficace à cet 
égard. La douleur est désormais reconnue comme entité à part entière : une « maladie dans la 
maladie ».  
 
Aujourd’hui, nous savons donc tous, médecins, soignants, patients et citoyens, que la douleur 
est inutile, que nous pouvons agir contre elle et que nous le devons. A une époque donnée, où 
elle est du ressort quasiment exclusif de la médecine, science du recouvrement de la santé, la 
douleur, perçue en tant que maladie, ne peut qu’appeler un traitement : « sa seule signification 
est d’être une maladie, or, toute maladie doit disparaître dans les meilleurs délais. Aujourd’hui, 
la personne souffrante n’a plus seulement à espérer se voir soulagée de ses douleurs, elle est 
sommée d’en guérir » (Vuille, 1998, p.37). Mais où faut-il placer la douleur dans cette 
dichotomie santé-maladie ? Est-ce que la douleur exclue la présence de la santé ? Et 
finalement, relève-t-elle du normal ou est-elle est pathologique ? Quels critères décident qu’il 
y a une bonne douleur, une « saine douleur » qui nous avertit des dangers ?33
  
 
 
 
   
 
                                                 
33 Je pense notamment aux « enfants sans douleurs » qui, par le fait d’anomalies génétiques, ne ressentent pas la 
douleur. Jamais limitées dans leurs actions par la douleur, ils finissent polyfracturés, voire mutilés par cette 
absence de sentiment douloureux.  
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3. APPROCHE ANTHROPOLOGIQUE DE LA DOULEUR 
 
« Il s’agit ici de saisir la construction sociale et culturelle de la douleur,  
c’est-à-dire de plonger au plus intime de l’homme souffrant 
 pour essayer de comprendre comment celui-ci compose 
 avec une donnée biologique pour se l’approprier dans ses conduites 
et qu’elle est la signification qu’il lui donne ». 
 
David Le Breton (1995), Anthropologie de la douleur, p.21. 
 
 
Pourquoi avoir choisi, en plus, cette approche ? L’anthropologie étudie la dimension sociale 
de l’homme, elle tente de comprendre les pratiques, les représentations des humains et vise 
l’intercompréhension des sociétés et des cultures. Cette approche me paraît donc tout à fait 
intéressante pour la rédaction de mon mémoire, vue que ma problématique se situe entre la 
pratique professionnelle et la représentation de l’infirmière de la douleur du patient qui peut 
avoir une origine différente.   
 
 
 
1. Douleur et médecine 
 
Autrefois, comme nous l’avons constaté dans l’approche historique, la douleur était intégrée 
dans l’économie de la vie. Par contre, aujourd’hui,  souffrir est de moins en moins perçu 
comme un destin et nombreux sont ceux qui sont convaincus que la médecine a une réponse 
antalgique à leurs maux. La modernité fait de la santé une question quasi exclusivement 
médicale où la douleur perd peu à peu toute signification susceptible de dépasser une origine 
organique. Perçue comme archaïque, la médecine devrait l’éradiquer sans tarder. En plus, la 
douleur incarne l'effroi : comme je l’ai aussi constaté durant toutes ces années en tant 
qu’infirmière, les patients ont plus peur de souffrir que de mourir. La douleur fait donc 
d’avantage peur que la mort.  
 
Même si la douleur connaît un enracinement biologique, pour David Le Breton34
                                                 
34 David Le Breton, pionnier dans l’anthropologie de la douleur, analyse la relation que l’homme entretien avec 
elle tout en le situant dans la trame sociale et culturelle qui le baigne et qui lui donne ses valeurs et l’orientation 
de ses conduites. Il travaille en tant que professeur à l’Université de Strasbourg et a publié différents livres et 
articles en lien avec l’anthropologie du corps. 
, elle n’est 
jamais que physique et la douleur en tant que telle n’existe pas : seul existe la douleur vécue, 
dans une situation donnée, à un moment déterminé, d’une durée variable, par un individu 
particulier. Si la douleur est donc toujours biologique, la conception anatomo-physiologique 
classique s’avère réductrice et insuffisante, parce que toute douleur déborde la matière 
physique, «c’est l’homme qui fait sa douleur à travers ce qu’il est » (Le Breton, 1992, cité par 
Vuille, 1998, p.28). Pour Le Breton, la douleur relève donc plutôt d’une signification que 
d’une sensation, qui, elle, est attribué à un sentiment douloureux physique : si tous les 
humains sont confrontés à la douleur physique, l’élaboration de cette douleur recouvre des 
catégories, des significations et des modèles de conduite qui varient considérablement d’une 
culture à l’autre. La médecine est donc un savoir du corps malade et de ses processus, mais 
« elle n’est pas un savoir sur l’homme et son rapport au monde » (Le Breton, 1995, p.56). De 
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ce point de vue, en anthropologie, c’est l’homme souffrant et non la douleur qui existe. La 
douleur est donc non seulement un signal du corps (p.ex. blessure, brûlure, douleur 
postopératoire, etc.), mais son expression est perçue comme un appel au secours vers autrui 
qui adopte une réaction d’aide et d’assistance. Dans ce sens là, la douleur est aussi un lien, un 
appel à autrui susceptible de la soulager. D’ailleurs, l’effet placebo35 nous confirme cela : 
même si l’usage du placebo a pratiquement disparu (en tout cas dans le service où je travaille 
depuis une dizaine d’années), un bon nombre de patients déclarait avoir ressenti un 
soulagement après l’absorption d’un placebo. C’est donc en quelque sorte une efficacité 
symbolique qui « rappelle le caractère multiple d’une douleur touchant l’homme plutôt que sa 
seule organicité. Elle mobilise le lien social dans ce qui compose ou apaise toute souffrance » 
(ibid, p.66). L’enquête 200136 qui avait pour objectif de faire un état des lieux sur la prise en 
charge de la douleur dans les HUG, confirme d’ailleurs la place du placebo dans le traitement 
de la douleur (pour près d’une personne sur 2, le placebo a une place dans le traitement de la 
douleur) et souligne son étonnement quant à ce résultat : « Nous espérions un rejet massif de 
cette affirmation37
 
. A bien y réfléchir, il nous semble cependant que le terme de « placebo », 
dans le contexte du traitement de la douleur, prête à ambiguïté. L’usage du placebo peut en 
effet avoir également un autre sens : l’usage de la relation soignant-malade pour traiter la 
douleur. Dans cette acception, il inclut la relation d’aide » (Enquête 2001, enquête auprès du 
personnel). 
 
 
2. La douleur : à la fois un fait biologique et un apprentissage 
social 
 
La famille est le premier lieu de socialisation où se construit le rapport au monde, son rapport 
à la sensibilité et à la douleur : « la manière dont un individu réagit à la douleur s’enracine 
pour une large part dans les premières années de la vie et dans le type d’attention des parents 
aux blessures ou aux maladies de l’enfance » (Le Breton, 1995, p.113). L’enfant apprend 
l’expression socialement admise de la douleur. En grandissant, l’accès au langage lui autorise 
à nommer sa douleur et à indiquer l’endroit douloureux. D’ailleurs, les mots de la douleur 
sont parmi les premiers à entrer dans son vocabulaire. A travers la façon d’exprimer la 
douleur du groupe auquel il appartient, l’enfant apprend donc à la percevoir, à la sentir et à 
l’exprimer.  
 
Pour Le Breton, toutes les sociétés humaines intègrent la douleur dans leur vision du monde 
en lui attribuant un sens, « les hommes ne souffrent pas sur le même mode, ni au même 
moment (ibid, p.112), […] d’une condition sociale et culturelle à une autre, et selon leur 
histoire personnelle, les hommes ne réagissent pas de la même manière à une blessure ou à 
une affection identiques. Leur seuil de sensibilité n’est pas le même » (p.11). De ce fait, la 
douleur est donc non seulement un fait biologique, mais également le fruit d’un apprentissage 
social : « c’est le fait d’un apprentissage social et culturel, elle ne décalque pas en catégories 
objectives des modifications sensorielles. Le contenu de conscience n’est pas équivalent du 
contenu physique. Une élaboration s’interpose où l’individu, avec sa vision du monde, ses 
                                                 
35 Placebo : substance et traitement pouvant améliorer des symptômes chez certains malades, mais qui est sans 
activité thérapeutique reconnue scientifiquement autre que psychologique. 
36 Dans l’introduction de ce mémoire (dans la note de bas de page), j’ai mentionné les objectifs et quelques 
éléments de l’Enquête 2001. 
37 Enquête 2001, Affirmation I.5 : Le placebo a une place dans le traitement de la douleur. 
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repères de sens et de valeurs, interprète dans son langage ce qu’il pense ressentir. Dans la 
relation à son corps, l’individu n’est pas un écran d’enregistrement, il transforme les 
sensations éprouvées en ses catégories propres, partagées avec son style personnel avec les 
autres membres de son groupe de référence » (p.117).  
 
Si, d’un côté, les humains ne souffrent pas sur le même mode, ni au même moment, de l’autre 
côté, il y a eu dans notre société un abaissement du seuil de sensibilité que Le Breton met en 
lien avec l’évolution de la pharmacopée : le seuil de tolérance à la douleur, ou seuil de 
sensibilité, décroît au fur et à mesure que les antalgiques et l’automédication se banalisent. 
Avec le « seuil de sensibilité », Le Breton rejoint ce qu’a noté Elias (chapitre 1.7) à propos de 
ce concept : « même si le seuil de sensibilité est proche pour l’ensemble des sociétés 
humaines, le seuil douloureux auquel réagit l’individu et l’attitude qu’il adopte dès lors sont 
liés essentiellement au tissu social et culturel » (ibid, p.110). Ou bien encore, comme l’a écrit 
Claude Lévi-Strauss dans son introduction à l’œuvre de Marcel Mauss (1989) : « le seuil 
d’excitabilité, les limites de résistance sont différents dans chaque culture. L’effort 
« irréalisable », la douleur « intolérable », le plaisir « inouï » sont moins fonction de 
particularités individuelles que de critères sanctionnées par l’approbation ou la 
désapprobation collectives ». 
 
La douleur est dans ce sens soumise à des normes d’une société, d’une culture, à un moment 
donné, qui déterminent la relation qu’a l’homme à la douleur. C’est donc un sentiment 
« appris », dans le sens où l’individu apprend à reconnaître la douleur en la rapportant à un 
système de sens et de valeurs. Si la douleur connaît certes un enracinement biologique, il reste 
néanmoins que les hommes ne souffrent pas de la même manière parce qu’ils attribuent à leur 
douleur un sens et une valeur différents selon les orientations collectives propres au milieu où 
ils vivent. 
 
 
 
2.1. Biologique, sociale, mais aussi singulière 
 
Même si la relation à la douleur prend au fil du temps une forme relativement prévisible au 
regard des modèles culturels et que les interactions avec les autres membres de son groupe 
(famille, voisinage, amis, etc.) renforcent un certain type de comportement face à la douleur, 
les « orientations laissent une marge de variation liée à la singularité des cheminements 
individuels » (Le Breton, 1995, p.114). Plus l’enfant grandit, plus s’accroissent les 
interactions nourries avec les autres, extérieurs à la sphère familiale: « l’enfant n’est pas une 
page blanche où les autres écrivent ce qu’il doit être, il dispose d’une créativité propre qui le 
met en position d’acteur face aux normes familiales. Il résiste aux modèles, il bricole avec ces 
influences pour se forger peu à peu ses manières propres de réagir à la maladie ou à la 
douleur » (ibid, p.115).  
Tout sujet apprend donc à reconnaître sa douleur et à la transcrire dans le code culturel du 
groupe social dont il est issu et dont il appartient, mais il la vit également d’une manière tout à 
fait singulière dans le sens où il a traversé des événements douloureux liés à des blessures, la 
maladie, l’accident ou bien encore des interventions chirurgicales.  
 
 
Toutes ces expériences avec la douleur laissent une sorte d’empreinte et la mémoire de la 
douleur passée prend son importance lors de nouveaux phénomènes douloureux. Cette 
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expérience singulière face à la douleur fait que « les différences rencontrées au sein de la 
même culture (seuil de douleur et attitude adoptée) sont parfois plus marquées que celles qui 
distinguent les cultures entre elles sous ce même rapport » (ibid, p.114).  
 
 
 
2.2. Un syndrome méditerranéen ?  
 
Si tous les humains sont confrontés à la douleur physique, l’élaboration de cette douleur 
recouvre des catégories, des significations et des modèles de conduite qui varient 
considérablement d’une culture à l’autre et ce constat est confirmé par différentes données 
anthropologiques 38
 
. Même si cette approche tient donc compte d’une singularité due à une 
propre expérience douloureuse, elle pense néanmoins que son expression ne peut être 
comprise sans une connaissance de la société dans laquelle vit l’individu.  
I. Zola (1961, cité par Le Breton, 1995, p.120), comme M. Zborowski (1952, cité par Le 
Breton, 1995, p. 122), ont tous deux démontré les incidences culturelles sur la perception et la 
manifestation de la douleur.  
Ayant mené son enquête dans deux grands hôpitaux à Boston, Zola a étudié la perception et 
l’émission de la plainte douloureuse chez deux populations distinctes (au nombre total de 144 
personnes) : les patients irlandais et les patients italiens. Zborowski, quant a lui, a étudié les 
mêmes phénomènes, mais dans un hôpital à New York, où il a interrogé environ 250 patients 
de quatre types de population : des patients d’origine italienne, juive, irlandaise et de « vieille 
souche américaine39
Tous deux étaient arrivés au constat que les Irlandais aient tendance à minimiser leurs 
troubles et qu’ils se rapprochent de l’Américain de la vieille souche qui préfère obtenir des 
explications rassurantes et de se retirer de la compagnie quand il souffre. Dans ces deux 
populations, la douleur est donc appréhendée avec une sorte de distance : ils ne se plaignent 
pas, ils s’efforcent d’être coopératifs et de déranger le moins possible. Toute émotivité est 
perçue comme gênante, « il ne sert à rien de gémir ou de se lamenter sur son sort » (ibid, p. 
125). Selon Zborowski, ces deux populations refusent à infliger leur peine aux autres et 
préfèrent affronter seules leurs douleurs. En ce qui concerne la population juive venant 
d’Europe de l’Est, elle a, comme l’a constaté Zborowski, la même réputation que les Italiens
 » (c’est son expression à lui). Parallèlement, il a mené des entretiens 
avec l’équipe soignante. 
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38 Georges Catlin rapporte des récits d’Indiens d’Amazonie du XIXè siècle. Pour lui, dans les sociétés de types 
archaïques, les rites d’initiation ne sont pas seulement le passage douloureux et obligé de l’adolescence à l’âge 
adulte. Ils sont aussi l’assurance de la cohésion du groupe, de sa pérennité et de sa force guerrière, et donc de la 
capacité de survie de la tribu d’appartenance ;  Lipton et Marbach qui dans les années 80 tentent d’identifier des 
symptômes transculturels de l’expression de la douleur. Ils sont arrivés au constat que de quelque façon qu’on 
définisse la douleur et le seuil douloureux, son expression est liée à la culture du groupe social auquel l’individu 
appartient ainsi qu’à sa propre psyché.  
, 
ce que confirme d’ailleurs I. Zola : « Les malades italiens évoquent un nombre supérieur de 
symptômes pour les mêmes pathologies que leurs vis-à-vis américains » (p.121). Selon 
Zborowski, les malades d’origine italienne sont réputés, en tout cas aux yeux des soignants, 
d’avoir une sensibilité jugée excessive, une tendance à l’émotivité et à la dramatisation. Selon 
ces deux auteurs, le patient d’origine italienne est très affecté par sa souffrance et se trouve 
dans une relation immédiate à la douleur : il est installé dans le présent et « demande surtout 
39 Pour Zborowski, il entend par là des patients d’origine anglo-saxonne, de confession le plus souvent 
protestante, et dont les ancêtres vivent aux Etats-Unis depuis au moins trois générations.  
40 Dans les deux enquêtes, il s’agit d’Italiens émigrés ou qui sont nés de parents émigrés. 
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le soulagement d’une douleur qui tend, à ses yeux, à devenir le tout de la maladie » (p.124). 
Or, comme l’a souligné Le Breton dans L’Anthropologie de la douleur (1995), quand une 
douleur paraît disproportionnée par rapport à sa cause, le patient « agace son entourage…on le 
soupçonne de complaisance ou de duplicité. Sa réputation est alors en jeu. Là où il est de 
rigueur d’endurer sa peine avec fermeté, l’homme submergé et qui bouleverse l’attente des 
autres par sa propension à la plainte et aux larmes encourt la réprobation muette ou 
l’exhortation à mieux se tenir » (p.108).  
Cette attitude, perçue comme exagérée, peut donc aboutir à un malentendu entre le patient et 
le soignant : convaincu de se référer à un savoir objectif, le savoir médical, le soignant, mais 
aussi le médecin, a, lui aussi, intégré et intériorisé la douleur dans sa vision du monde. Il n’est 
pas toujours conscient que le malade puisse avoir une représentation de la douleur qui diffère 
de la sienne : « ce ne sont pas seulement les malades qui intègrent leur douleur dans leur 
vision du monde, mais également les médecins ou les infirmières, qui projettent leur valeurs, 
et souvent leur préjugés sur ce que vivent les patients dont ils ont la charge » (ibid, p.136).   
 
En plus, si la pratique médicale est elle-même une pratique construite, issue d’une culture 
médicale bâtie à travers l’histoire, le sens que l’on attribue à chaque moment et à chaque 
endroit à la santé, à la maladie, mais aussi à la souffrance et à la douleur, la médecine fait 
aussi véhiculer une vision du monde et une pratique culturelle comme nous l’avons vue dans 
la partie théorique traitant de la douleur médicale.  
 
 
Est-ce que le syndrome méditerranéen existe donc ? Malgré l’aspect caricatural de ces 
conclusions, les travaux de Zola et de Zborowski ont le mérite d’avoir attiré l’attention sur la 
variabilité culturelle des modèles de conduite quant au vécu douloureux. Mais, ils doivent 
néanmoins être nuancés car, d’une part, ces enquêtes étaient menés aux Etats-Unis et, en plus, 
depuis cinquante ans, la société elle-même a changé et le rapport à la douleur s’est également 
transformé, du, notamment, à une banalisation et un accès facile aux antidouleurs. D’autre 
part, on pourrait donc penser, surtout à Genève où la population est issue de cultures 
différentes et donc hétérogènes, que ces caractères décrits s’estompent au fur et à mesure de 
l’intégration sociale et culturelle de ces populations, même si « l’acculturation n’efface pas 
ses premières références culturelles » (ibid, p.51). Ces différentes études anthropologiques 
nous incitent donc plutôt, en tant que soignant, à prendre de la distance par rapport à nos 
propres représentations de la douleur en prenant conscience que chaque société inscrit la 
douleur dans sa culture en lui attribuant un sens particulier.  
 
Ces quelques exemples suggèrent donc l’importance de la culture dans l’appréhension des 
phénomènes douloureux. En effet, la douleur relève d’une construction de signification à 
laquelle participe la langue et les logiques propres au groupe culturel d’appartenance de la 
personne.  L’interprétation de la douleur peut donc être tout autre que celle de la causalité 
biologique construite par l’intervention médicale. Quel que soit leur niveau d’intégration, les 
populations immigrées ont nécessairement à faire à plusieurs mondes, ce qui en soit ne pose 
pas de problème. Mais lorsque des événements graves, tel que la maladie ou un accident,  
viennent bousculer leur vie, la conjugaison de ces mondes peut se brouiller et devenir 
problématique. C’est là qu’ils sont susceptibles d’être l’enjeu de systèmes de soin concurrent, 
dans le sens où l’interprétation de leur maladie, mais aussi de leurs douleurs, peut se rapporter 
à différents modèles d’interprétation qu’eux même, ils n’ont aucun moyen de maîtriser. Dans 
ces moments-là, il me paraît donc essentiel de pouvoir leur proposer un espace où les 
différents modèles théoriques et pratiques en présence – ceux du monde d’origine comme 
ceux de la société d’accueil – peuvent être explicités et confrontés loyalement. C’est, à mon 
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sens, une condition nécessaire pour qu’ils puissent participer à la construction d’un sens à ce 
qu’ils vivent et de donner une interprétation à la douleur qui facilite à l’apaiser.  
  
    
  
3. La douleur comme cinquième signe vital ? 
 
Comment prouver la douleur, qui elle, en effet, s’éprouve ? Les métaphores que nous 
entendons en tant que soignante, renvoient à un défaut de langage quant à la douleur : « c’est 
comme un coup de couteau », « j’ai l’impression qu’on m’enfonce une aiguille dans le dos », 
etc. Pourtant, ils n’ont probablement jamais reçu de coup de couteau, ni été agressés par une 
aiguille ou un autre objet blessant. Les patients traduisent donc leur douleur en image pour 
communiquer une expérience qui leur paraît sinon informulable. Le patient s’efforce donc à 
contourner cette impuissance du langage de la douleur qui, elle, « est enfermée dans l’intimité 
d’un homme qui cherche en vain à la traduire aux autres qui ne peuvent l’entendre que par 
défaut, par une traduction qui, plus que jamais, est trahison » (Le Breton, 1995, p.43). La 
douleur, incommunicable, mais toujours ressentie, est donc toujours une certitude pour celui 
qui la ressent, mais,  par  défaut du langage, un doute pour celui qui l’entend41
 
.  
Dans l’approche anthropologique, la douleur seule n’existe pas, elle est toujours éprouvée. 
C’est la douleur vécue qui existe qui renvoie à l’homme souffrant. Dans cette approche, la 
douleur s’éprouve, mais elle ne peut pas être prouvée : la douleur est incommunicable, il est 
impossible de nommer ou de témoigner de la douleur, « c’est un échec radical du langage » 
(ibid, p.39).  
Comme nous l’avons constaté dans l’approche médicale de la douleur, l’utilisation des 
différentes échelles d’évaluation, conçoit la douleur comme étant mesurable et la perçoit 
comme un cinquième signe vital. Or, dans l’approche anthropologique, la douleur n’est pas 
physiquement mesurable comme la température, la tension artérielle, les pulsations ou bien 
encore la fréquence respiratoire. Il est donc impossible de mesurer la douleur, parce que de 
l’expérience subjective que constitue la douleur, nous ne connaissons que le reflet de celle-ci 
(mouvement de retrait, grimace, gémissement, posture, etc.). Il est vrai que j’ai pu constater 
dans ma pratique d’infirmière, que pour un grand nombre de patient, il est difficile de chiffrer 
leur douleur. La construction de l’échelle de la douleur renvoie donc elle-même à une norme 
et à une certaine vision de la douleur qui implique l’abstraction de celle-ci de l’homme 
souffrant. Dans le milieu médical, nous n’avons pas toujours conscience que les logiques 
d’interprétations de la douleur peuvent être différentes et rendre, de ce fait, l’utilisation des 
échelles difficile pour un bon nombre de patient ne partageant pas le même système de 
référence que le soignant ou le médecin. 
 
Mais l’impossibilité de traduire la douleur dans un langage se reflète également dans 
l’approche médicale de la douleur : le vocabulaire de la douleur a été inventorié. Dès le 
premier congrès mondial de l’IASP (Association internationale pour l’étude de la douleur), le 
souci était de définir et de classer la douleur en élaborant une taxonomie officielle de la 
douleur (Baszanger, 1995, p.142). Il fallait non seulement trouver une définition de la douleur 
acceptable pour les différents intervenants dans ce nouveau champ de la médecine, mais il 
fallait également se mettre d’accord sur un vocabulaire réparti dans différents items qui 
renvoie à des traits sensoriels (frémissant, frisson, piqûre, poignard, pincements, tiraillement, 
                                                 
41 C’est moi qui souligne. 
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brûlante, etc.) et à des traits affectifs (fatigante, épuisante, horrible, intolérable, etc.). Ce souci 
de faire exister la douleur en tant que tel dans le champ médical reflète donc quelque part la 
grande difficulté de la médecine face au phénomène de la douleur : par l’ampleur que prend 
cette spécialisation de la douleur, la médecine avoue son incapacité à isoler le noyau de la 
douleur. 
 
 
 
- - - - -  
 
 
 
Quoi donc retenir de ces différentes approches, médicale, sociohistorique et anthropologique ? 
Afin de ne pas se perdre dans toutes ces théories autour de la douleur, je me permets de 
reprendre certains points qui me paraissent particulièrement significatifs quant à leur approche 
de la douleur.  
 
Si mon choix s’est porté tout d’abord sur une analyse médicale de la théorie de la douleur, 
ceci est avant tout par une évidence liée à ma profession d’infirmière : le savoir théorique 
médicale constitue le cadre de référence pour la pratique infirmière. Le savoir enseigné sur la 
douleur (à l’école d’infirmière, en formation continue) prend ses sources surtout dans la 
médecine, mais aussi dans la pharmacologie, la biologie, la physiologie, la chimie, etc. Pour 
moi, il s’agissait donc de me pencher tout d’abord sur le discours médical, sans pour autant 
remettre en cause ce que son progrès nous a apporté. Cette première tentative d’avoir une 
« discipline de regard » sur une science qui m’est assez familière m’a surtout fait prendre 
conscience que le discours médical est centré sur la maladie : ce que le médecin observe, c’est 
d’abord ce qui est susceptible de s’inscrire dans un  diagnostic médical, par exclusion d’autres 
approches – me semble-t-il - toutes aussi pertinentes (telle que par exemple l’anthropologie, 
mais aussi l’histoire, la sociologie, la philosophie, etc.). Dans une approche explicative 
(« vous avez mal, parce que … »), la médecine tente de rechercher les symptômes du patient, 
afin de les transformer en signes cliniques orientés vers l’identification d’une maladie. Dans 
cette approche, la douleur est classée selon le type (nociceptif, neurogène, psychogène) et la 
durée (aigue, chronique). Ce classement nous relève que la douleur a une origine physique 
identifiable « dont la suppression aurait un effet antalgique » (Allaz, 2003, p.16). La 
conception de la douleur est donc en lien avec un symptôme qui renvoie à un trouble 
fonctionnel ou une lésion. Faute d’identifier une origine physique à la douleur, par exclusion, 
elle est perçue en tant que douleur psychogène. Et même si la définition complexe de la 
douleur de l’IASP renvoie à la fois à la sensation et à l’émotion, dans l’approche médicale, la 
douleur semble surtout être perçue en tant que phénomène physique.  
Aux HUG, la prise en charge de la douleur est un enjeu majeur pour les soignants et elle est 
perçue comme un critère de la qualité des soins. Aujourd’hui, la campagne « un hôpital sans 
douleur » est entrée dans les mœurs du corps médico-soignant : la douleur est perçue non 
seulement comme inutile, mais aussi comme nocive, surtout, quand elle se prolonge. La prise 
en charge de la douleur vise donc aussi à protéger la santé de la personne qui souffre. Pour 
soulager au mieux les patients, la douleur est considérée comme « cinquième signe vital » (à 
côté de la tension artérielle, la fréquence cardiaque, la température, la fréquence respiratoire). 
Elle est donc mesurable à l’aide de différentes échelles qui permettent de traduire la douleur 
ressentie en chiffre, ceci afin de choisir une antalgie adaptée, mais aussi pour contrôler 
l’efficacité des traitements administrés.  
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Avec l’approche socio-historique, la douleur est abordée sous un angle plus vaste qui la place 
dans l’évolution de la société à travers l’histoire. Avec le développement des savoirs et des 
pratiques, nous avons pu constater que, selon les différentes époques (Antiquité, Moyen Age, 
Renaissance, etc.), la douleur peut constituer une source de valeur morale, un mal absolu à 
fuir à tout prix, ou bien encore un signal d’alarme.   
Ce qui me paraît essentiel à retenir, c’est qu’à partir de la Renaissance (découverte du 
Nouveau continent et d’autres territoires), la pharmacopée s’est enrichie. En plus, à cette 
époque, l’anatomie et la physiologie connaissaient un grand élan qui ne cessait de se 
développer. Avec la découverte d’un grand nombre de substances de synthèse (p.ex. Aspirine, 
ancêtre du Paracétamol) et avec la progression de l’anesthésie, au début du 20ème siècle, la 
douleur était de plus en plus maîtrisée. Mais, nous avons également vu qu’en parallèle de 
l’augmentation de l’offre pharmacologique, le seuil de la douleur semblait s’être modifié : 
nous sommes devenus plus sensible à la douleur (diminution du seuil de sensibilité).  
Le tournant socio-historique dans l’approche de la douleur se situe, à mon avis, autour de 
1950 : si jusqu’à la moitié du 20ème siècle, la douleur concernait surtout les chercheurs 
(neurologues, physiologistes, anatomistes, pharmacologues, etc.), à partir des années 60, la 
douleur sort du laboratoire en tant que douleur expérimentale pour devenir une douleur 
clinique qui intègre l’individu malade et son expérience. Nous sommes donc ici face à un 
changement du paradigme au sein même de la science médicale : la cible n’est donc plus la 
maladie, mais la douleur elle-même. Avec la théorie du portillon (appelé aussi théorie de la 
porte ou théorie de la barrière), nous assistons à une complexification de la douleur, mais 
parallèlement, nous pouvons aussi observer une autonomisation de celle-ci. La douleur est 
donc devenue ce qu’a appelé Isabelle Baszanger (1998, p.42), un monde en soi qui est non 
seulement doté d’espace propre (centre de douleur), mais qui est également professionnalisé 
(spécialistes de la douleur). Avec la constitution de la douleur comme une entité en soi, la 
douleur est donc moins perçue comme un symptôme qu’un syndrome. Avec cette perception 
de la douleur en tant que syndrome, donc en tant qu’ensemble de symptômes qui caractérisent 
une maladie, la douleur devient elle-même cible du traitement. Elle est « une maladie dans la 
maladie » [HUG, 2004(2)].  
 
Qu’en est-il alors avec l’approche anthropologique ? Si l’anthropologie est l’étude des 
cultures, ou bien encore l’étude des différentes sociétés sous l’angle de leur culture, son 
approche me paraissait indispensable dans une étude pluridisciplinaire sur la douleur : 
l’anthropologie essaie de comprendre la relation que l’homme entretien avec la douleur en le 
situant dans un contexte social et culturel, qui lui donne ses valeurs et ses normes, et qui 
orientent ses conduites dans la perception et l’expression de la douleur.  
Avec l’approche médicale, j’ai pris conscience que la douleur, mais aussi la maladie en 
général, est plutôt perçue selon ce que j’appelle une « logique endogène » : dans la perception 
médicale, la douleur vient de l’intérieur, elle est avant tout liée à l’organisme et constitue un 
fait biologique, en lien avec l’anatomie et la physiologie du corps. Il y a donc une sorte de 
causalité interne qui correspond à une logique endogène.  
Avec l’anthropologie de la douleur, cette perception semble se déplacer : la douleur est certes 
perçue comme un fait biologique, mais elle s’inscrit aussi dans une culture (avec des manières 
propres quant à son expression) et dans un parcours biographique en tant qu’expérience 
singulière (propre vécu de la douleur). Si l’anthropologie tient compte de la douleur en tant 
que phénomène physique qui s’inscrit dans ce que j’ai appelé « logique endogène », elle la 
dépasse en même temps : dans la conception anthropologique, la douleur est également liée à 
une « logique exogène », externe à son propre corps et son propre organisme, où la douleur 
est mise en lien avec des normes et des représentations quant aux sociétés dont elles sont 
issues. L’approche anthropologique se centre donc surtout sur l’homme dans sa douleur, dans 
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sa maladie, contrairement à l’approche médicale qui, elle, se centre surtout sur la maladie. 
Dans l’approche anthropologique, la douleur est donc moins une sensation en terme physique, 
qu’une signification. Ici, contrairement au discours médicale (logique explicative), la logique 
est compréhensive en saisissant le sens que les hommes attribuent à leur douleur: les hommes 
s’approprient la douleur, lui donnent un sens, à travers leurs valeurs et leurs modèles de 
comportement, mais aussi à travers leur propre vécu d’une expérience douloureuse. 
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1. METHODOLOGIE 
 
 
« Une recherche ne peut être constituée d’un cadre théorique 
uniquement. Elle nécessite une réflexion sur la réalisation  
de la démarche empirique ainsi que la mise en œuvre d’outils 
qui vont servir à recueillir les données souhaitées et 
ensuite les analyser…la recherche réunit indissociablement 
les deux éléments, théorie et méthode, et toute présentation de  
résultat devrait donner les présupposés théoriques en même 
temps que la discussion méthodologique ». 
 
Fassin & Jaffré, 1990, cité par Charmillot, 1997, p.45. 
 
 
 
 
Mon hypothèse de travail, c'est-à-dire, un fonctionnement parallèle de deux logiques 
différentes dans l’action professionnelle des infirmières, représentait le point de départ d’une 
réflexion sur la construction de la représentation chez l’infirmière de la douleur du patient. Si 
je pense qu’une des deux logiques se situe dans le savoir médical dont l’infirmière fait 
référence dans sa pratique quotidienne, je pense qu’il est articulé avec d’autres savoirs et 
d’autres apprentissages qui ne sont pas forcément formalisés dans une pratique comme celle 
de l’infirmière.  
 
Dans le cadre théorique, j’ai tenté d’expliciter différentes approches de la douleur pour avoir 
une meilleure compréhension du contexte dans lequel se situe la pratique de l’infirmière quant 
à la prise en charge de la douleur du patient. Si la partie théorique sur la douleur m’a certes 
aidé à faire le point sur les connaissances concernant le problème de départ, elle est complétée 
par une approche empirique : c’est le contenu des entretiens qui m’a fait découvrir certains 
aspects sur moi-même, infirmière comme les personnes interrogées, que j’ignorais. 
L’expérience et la sensibilité des personnes interrogées m’ont montré d’autres aspects autour 
de la douleur : tout leur savoir autour de la douleur renvoie à des apprentissages multiples, 
formalisés ou non, à des expériences et à des souvenirs. C’est un savoir multiple qui ne s’est 
pas seulement construit au travail, mais aussi en dehors, dans le passé, dans l’amitié, dans le 
lien à autrui.  
Les entretiens ont donc comme fonction, comme le souligne Quivy & Campenhoudt (1995, 
p.63), de « mettre en lumière des aspects du phénomène étudié auxquels le chercheur n’aurait 
pas pensé spontanément lui-même et à compléter ainsi les pistes de travail que ses lectures 
auront mises en évidence ». Dû à leur grande richesse et à la parole vivante de l’interlocuteur, 
tous les témoignages apportés m’ont aidé à trouver des pistes de réflexion et ont contribué à 
découvrir d’autres éléments à prendre en considération. J’étais donc amenée à ouvrir mon 
esprit et à découvrir de nouvelles manières d’aborder la construction de la représentation de 
l’infirmière face à la douleur du patient. 
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1. Posture 
 
Comme déjà mentionné dans l’introduction de ce travail, mon questionnement de départ est 
lié à un étonnement : dans ma pratique professionnelle en tant qu’infirmière je me suis rendue 
compte que la douleur est simultanément évaluée et appréciée, évaluée par le patient, 
appréciée par le soignant. Mon étonnement est surtout lié au fait que dans le milieu médical, 
la douleur est perçue certes comme un  phénomène complexe, mais qui est toujours subjectif. 
L’évaluation de la douleur au moyen d’une réglette doit donc permettre à l’infirmière de lire 
et de traduire la douleur du patient. Or, si la douleur était exclusivement subjective, 
l’infirmière prendrait note du chiffre indiqué par le patient en lui donnant par la suite une 
antalgie adaptée. Mais, j’ai remarqué que dans notre attitude infirmière, la douleur indiquée 
est toujours mise en lien avec notre propre expérience qui, elle, n’est pas forcément 
institutionnalisée : l’infirmière analyse en quelque sorte le chiffre indiqué par le patient et 
apprécie, selon une propre échelle « imaginée », la douleur du patient en la mettant en lien 
avec sa propre expérience et sa propre norme42
Ce constat m’a donc amené à penser que la douleur n’existe pas en tant que telle, sinon, le 
chiffre indiqué par le patient ne serait pas, en quelque sorte,  « vérifié ». De ce point de vue, je 
crois que la douleur est toujours personnelle pour le patient, mais aussi pour l’infirmière qui 
accueille la plainte : la prise en charge de la douleur du patient renvoie à un savoir multiple 
qui dépasse le savoir institutionnalisé et enseigné et qui englobe des modes opératoires, mais 
aussi des savoirs et des expériences issus de la vie hors du contexte professionnel. 
 de la douleur.  
  
Sans vouloir écarter le courant positiviste 43
D’une part, parce que je pense que l’infirmière englobe une vision médicale classique qui 
cherche à éliminer et à vérifier, mais d’autre part, je pense aussi qu’elle la dépasse en adoptant 
une vision médicale plus ouverte qui cherche à comprendre, à réfléchir et à analyser. Je pense 
donc que c’est dans cet « entre-deux » de ces univers que le travail de l’infirmier cherche à 
déployer sa logique. 
, d’ailleurs, l’approche médicale s’y inscrit 
parfaitement et fait partie intégrale de l’action quotidienne et du savoir infirmier, je tenterai 
plutôt, dans un point de vue compréhensif, de contribuer à une réflexion sur la complexité 
dans l’approche de la douleur dans le milieu médical.  
  
Le but n’est pas de prouver un fait ou d’accéder à une vérité, mais d’amener quelques 
éléments pour une compréhension plus large du phénomène de la douleur, dont moi-même, je 
reste en partie ignorante. L’ambition de ce travail est donc d’enrichir les connaissances sur la 
prise en charge de la douleur et de contribuer aux réflexions autour de celle-ci, en me situant 
non pas du côté du patient, mais du côté du soignant, donc celui de l’infirmière.    
 
  
 
 
                                                 
42 Je tiens à souligner que ma réflexion ne consiste pas à une mise en cause de la pratique infirmière quant à 
l’évaluation de la douleur. Tous mes collègues infirmières ont le souci de soulager le patient au mieux qu’elles le 
puissent et de trouver pour chaque patient une antalgie adaptée. 
43 La démarche explicative du courant positiviste en faisant « connaître la cause de quelque chose », traduit la 
volonté techniciste du positivisme, respectable en ce qu’elle a permise de forger comme connaissance, mais 
paralysante en ce qu’elle a contribué à nier. Il s’agit donc de considérer que si les déterminismes existent 
(biologiques, environnementaux, historiques, etc.), ils ne  suffisent pas à la saisie de phénomènes socio humains.  
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1.1. Agent et acteur à la fois 
 
Ma perspective dans ce travail implique que je considère la personne humaine à la fois 
comme agent et acteur. Considérer la personne sous l’angle de l’agentité, c’est reconnaître 
que nous ne sommes pas tout puissants : nous sommes nés dans un monde qui est déjà là, 
« équipé par l’Histoire » (Schurmans, 2003, p.213). Mais ce monde « déjà là » n’est pas un 
monde immobile : il peut être contesté, c'est-à-dire que nous avons une capacité à agir dans et 
sur le monde qui contribue à la production de l’Histoire. Chacun d’entre nous est donc agent 
et acteur à la fois, dans la mesure où il est à la fois produit et producteur.  
L’infirmière, quant à elle, porte donc aussi en elle cette Histoire, mais l’Histoire de la douleur 
et l’évolution de la prise en charge de la douleur du patient font également parties de 
l’héritage historique. Quant à son histoire de vie, l’infirmière a aussi, comme tout autre être 
humain, des expériences de la douleur, elle l’a vécu elle-même à la hauteur de sa biographie, à 
travers de ses expériences. L’appréciation de la douleur du patient de la part de l’infirmière 
implique donc une sorte de transfert de ses propres sentiments douloureux et des images et 
des représentations associées à un état de douleur vécu dans le passé. Dans les entretiens, je 
m’intéresserai donc également sur l’aspect de l’apprentissage : qu’est-ce que l’expérience de 
la douleur permet d’apprendre sur soi, sur les autres et sur la façon d’être au monde ? 
 
 
 
1.2.  « Praticien-chercheur » ou « chercheur praticien » ? 
 
Partageant le même métier que les personnes interrogées et portant en même temps la 
casquette d’étudiante rédigeant le mémoire de licence, ma pratique professionnelle constitue 
mon espace de recherche. Si je ne savais pas exactement quelle position j’incarnais durant ce 
mémoire de recherche, une chose, dont je suis sûre, c’est que tout au long de ma démarche, 
j’étais parfois  « praticien-chercheur » qui était au service de la pratique professionnelle, et 
parfois « chercheur-praticien » dans mon rapport à mes études dont la rédaction du mémoire 
implique une formation par la recherche : l’enrichissement de ces deux fonctions implique 
non seulement une interrogation quant à ma pratique professionnelle d’infirmière, mais aussi 
une meilleure compréhension de la réalité qui m’entoure.  
Etant donc à la fois « praticien » et « chercheur », ma problématique de recherche est 
alimentée par mon expérience, mais ceci, tout en gardant un œil critique de ma profession. 
Tous les apports issus de ce mémoire ont donc abouti à un enrichissement personnel et surtout 
à une meilleure compréhension de ma propre pratique d’infirmière.   
 
 
 
2. Choix de la population 
 
Même si tous les soignants ainsi que le corps médical sont concernés par la prise en charge de 
la douleur du patient, dans ce mémoire de recherche, je me suis exclusivement intéressée aux 
infirmières : même si le médecin prescrit l’antalgie et que l’aide-soignante soit très présente 
auprès du malade, c’est à l’infirmière que le patient adresse sa douleur, c’est elle qui cherche 
à obtenir tous les renseignements sur son état douloureux (« à combien évaluez-vous votre 
douleur ? » ; « où avez-vous mal ? », etc.). C’est donc l’infirmière qui « gère » en quelque 
sorte la douleur du patient. C’est au courant de ma pratique professionnelle que je me suis 
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rendue compte que la douleur est non seulement évaluée par le patient, mais qu’elle est aussi 
appréciée par l’infirmière. C’était donc un phénomène qui m’a toujours intéressée et que j’ai 
toujours voulu approfondir. Ce mémoire de recherche me donne ainsi l’occasion de donner la 
parole aux infirmières pour comprendre, si cette appréciation dans la douleur évaluée par le 
patient peut être en lien avec l’histoire et l’expérience personnelle de l’infirmière.  
 
J’ai mené au total 7 entretiens, dont le premier constituait l’entretien « 0 » qui servait à tester 
mon guide d’entretien provisoire. Parmi ces 7 personnes, âgées entre 26 et 44 ans, deux 
étaient des hommes. La majorité était donc des infirmières, ce qui représente bien la 
répartition du sexe dans cette profession.    
  
 
 
2.1. Les unités représentatives 
 
Comment choisir un échantillon représentatif quant à la problématique posée ? Pour ne pas 
dépasser le cadre de ce travail, il était évident que je ne pouvais pas étudier la totalité des 
infirmières travaillant aux HUG44
 
. D’un côté, je me suis donc centrée sur le lieu : l’hôpital 
cantonal me semblait être le lieu de référence en ce qui concerne le traitement et la prise en 
charge de la douleur du patient. En plus, c’est depuis toujours mon lieu de travail dont la 
structure interne m’est assez familière.  
Pour choisir les personnes à interroger, je me suis basée sur l’enquête 2001 qui avait pour 
objectif de faire un état des lieux sur la prise en charge de la douleur dans les HUG. Si la 
confrontation avec la douleur varie selon les départements, c’est le département de Chirurgie, 
ainsi que celui de la Médecine interne (tous deux font partie de l’hôpital cantonal) qui sont les 
plus représentatifs (pour le département de Chirurgie, 62,36% des patients ayant déclarés 
avoir eu mal pendant leur hospitalisation, quant au département de Médecine interne, ce 
chiffre représente 49,12%). Suite aux résultats de cette enquête, j’ai donc mené tous les 
entretiens dans ces deux départements (4, dont l’entretien « 0 » au département de Chirurgie, 
3 au département de médecine interne). Je tiens à préciser, que je ne connaissais pas 
personnellement les infirmières interrogées. 
 
Après avoir envoyé une demande d’autorisation aux coordinateurs infirmiers des deux 
départements respectifs, en expliquant mon projet et en demandant de solliciter les 
responsables infirmières dans les différentes unités, pour le département de la Médecine 
interne, une liste m’a été envoyée indiquant les différentes infirmières intéressées à me 
répondre sur le sujet de la douleur. Pour le département de la Chirurgie, après avoir eu 
l’autorisation, j’ai directement pris contact avec les responsables d’unités qui ont sollicité, à 
leur tour, les infirmières de leur unité. 
 
 
 
                                                 
44 Je tiens à rappeler que les HUG comprennent quatre sites hospitaliers : Cluse-Roseraie (hôpital cantonal, 
maternité, hôpital des enfants, Beau-Séjour), Belle-Idée (service de gériatrie, service de psychiatrie adulte et 
gériatrique), CESCO (centre de soins continus), Loëx (activités de médecine de moyen et long séjours), ainsi 
qu’une quarantaine de structures ambulatoires.   
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2.2. Difficultés rencontrées 
 
Après avoir obtenu toutes les autorisations nécessaires pour mener des entretiens au sein de 
l’entreprise où je suis employée 45
 
, une difficulté supplémentaire constituait à obtenir des 
rendez-vous avec les personnes intéressées pour le sujet de mon mémoire. Submergées et 
épuisées par le travail, les rendez-vous pris n’ont parfois pas eu lieu. Néanmoins, j’ai toujours 
pu m’arranger avec la personne, afin d’obtenir un rendez-vous dans de meilleures conditions : 
même si les infirmières sont en général surchargées par le travail et souvent épuisées quant 
aux difficultés rencontrées, j’ai toujours ressenti un grand intérêt de leur part quant au sujet de 
mon mémoire. Elles ont réussi à se libérer et une fois installées pour l’entretien, elles m’ont 
toujours amenée, d’une façon spontanée, leur vécu de la douleur, mais aussi leur difficulté 
quand il s’agissait d’affronter la douleur de l’autre, celle du patient. C’était un moment 
consacré à leur parole, un moment précieux sans lequel ce mémoire n’aurait pas eu lieu.   
La connaissance de la profession, des outils de travail (comme par exemple les échelles de la 
mesure de la douleur), mais aussi des difficultés rencontrées face à la douleur du patient, 
peuvent être un avantage. Mais partager la même pratique peut aussi être un inconvénient : 
même si j’ignorais une grande partie des éléments issus des différents témoignages, mon 
regard infirmier n’était pas « naïf ». Après avoir évoqué le point de départ et l’objectif de ma 
recherche46
A chaque entretien j’étais donc consciente des craintes susceptibles à être manifestées lors de 
ma venue : 
 je ressentais une certaine crainte de mon interlocuteur/trice quant au sujet de mon 
mémoire. Leur peur me semblait surtout être liée au fait que, partageant la même pratique, 
l’entretien pourrait servir à évaluer leur propre façon d’évaluer la douleur du patient. 
- la crainte de ne pas évaluer professionnellement la douleur du patient (de se sentir 
incompétent dans la prise en charge de la douleur) 
- la crainte de stigmatiser une certaine catégorie de malade 
- la crainte de banaliser la douleur 
- se culpabiliser de ne pas avoir pris en compte la douleur réelle du patient 
 
Dans chaque entretien, j’ai donc précisé ma venue en tant qu’étudiante, toute en étant 
consciente que je portais aussi la casquette de l’infirmière. J’ai clarifié ma volonté de 
comprendre et non celle de juger la façon d’évaluer et d’apprécier la douleur du patient et 
garanti l’anonymat, ainsi la crainte semblait atténuée.    
 
 
 
3. Recueil de données : l’entretien semi-directif 
 
Parmi les trois grands domaines de production de données que sont l’observation, le 
questionnement et l’entretien de recherche, mon choix s’est porté sur le dernier parce qu’il 
permettait le contact direct entre moi-même et mon interlocuteur/trices  et constituait, de ce 
fait, un véritable échange.   
  
                                                 
45 Travaillant dans la même entreprise que le déroulement des entretiens, il s’agissait aussi de respecter la 
démarche hiérarchique. 
46A chaque entretien, j’ai présenté le sujet et le point de départ de mon mémoire. J’ai donc aussi évoqué le 
« syndrome méditerranéen », connu par tous les soignants. 
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Pour tous les entretiens, j’ai opté pour l’entretien semi-directif. Son avantage est qu’il est ni 
entièrement ouvert, ni complètement canalisé par un grand nombre de questions précises. J’ai 
fait ce choix parce que cette recherche s’intéresse à la construction de la représentation des 
infirmières face à la douleur du patient, mais aussi au sens qu’elles attribuent à la douleur et à 
leur interprétation des situations avec un patient qui est difficile à calmer et dont l’attitude est 
parfois perçue comme exagérée. En plus, je tenterai de dégager certains thèmes issus des 
entretiens en les mettant en lien avec mon hypothèse de départ.     
  
Tous les entretiens étaient individuels, duraient en moyenne 45 minutes et étaient enregistrés 
et intégralement retranscrits avec l’accord des personnes. La majorité des entretiens était 
menée à l’hôpital cantonal (au bureau, dans la salle de traitement, etc.), un seul a été mené à 
domicile d’une participante.   
 
Les 7 personnes interrogées dans ce document ont un pseudonyme, ceci permettant de 
personnaliser chaque entretien tout en leur garantissant l’anonymat.  
 
 
 
 4. Guide d’entretien 
 
Afin de ne pas m’éloigner de mon objectif de recherche et d’approfondir au maximum le 
témoignage apporté, j’avais construit préalablement un guide d’entretien (Annexe I), ainsi 
qu’un guide d’entretien provisoire destiné à être testé lors de ma première entrevue (entretien 
« 0 »). Suite aux différents éléments issus de ce premier entretien,  j’ai adapté mon guide, afin 
de l’améliorer et de le rendre définitif. J’ai donc utilisé ce même guide pour les entretiens 1 à 
7.   
 
Afin de me concentrer pour mon objectif de recherche, j’ai organisé mes questions autour de 
trois axes : le premier axe touchait le rapport personnel/biographique à la douleur (la douleur 
vécue personnellement, la perception de la douleur vécue d’autrui) : quelle est la situation 
d’une douleur qui nous a particulièrement marquée ? Comment est perçue la douleur d’autrui ? 
Les différentes questions dans ce premier axe me permettaient de faire surgir le vécu de la 
personne, de comprendre le contexte dans lequel il s’inscrivait et de saisir les attitudes 
permises quant à l’expression de la douleur. Le deuxième axe s’intéressait à la douleur 
« professionnalisée » (dans la formation, dans la pratique professionnelle) : quel est le savoir 
transmis sur la douleur ? Est-ce que ce savoir est exclusivement enseigné ou est-ce qu’il est 
issu d’une pratique professionnelle ? Quant au troisième axe, il englobait des questions plutôt 
globales pour comprendre le sens et l’utilité que la personne interrogée attribue à la douleur 
dans la société. 
  
Le but de l’articulation de ces trois axes était de comprendre si le rapport personnel et intime à 
la douleur est plus puissant que la formation reçue. Ou bien, dit d’une manière différente : 
dans le rapport qu’a l’infirmière à la douleur, est-ce que l’impact de son histoire personnelle 
est plus importante que l’impact de son histoire professionnelle ?  
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5. Modalité d’analyse : analyse de contenu 
 
Comme méthode d’analyse des apports issus des entretiens, j’ai retenu l’analyse de contenu 
avec une approche qualitative parce que cette recherche porte davantage sur un « petit nombre 
d’informations complexes » que sur un « grand nombre d’informations sommaires » (Quivy 
& Campenhoudt, 1995, p.231). La méthode qualitative de l’analyse de contenu a comme 
information de base « la présence ou l’absence d’une caractéristique ou la manière dont les 
éléments du discours sont articulés les uns aux autres » (ibid, p. 231). Avec une analyse 
thématique qui traverse tous les entretiens, j’ai essayé de mettre en évidence les événements 
douloureux du passé de l’infirmière, ses difficultés dans sa confrontation avec la douleur du 
malade, ainsi que le sens et l’utilité qu’elle attribue à la douleur. Ceci, afin de comprendre si 
sa pratique fonctionne, comme je l’ai supposé dans mon hypothèse de départ, avec une double 
logique, c’est-à-dire, une logique construite institutionnellement (dans la formation, dans le 
travail) et une logique qui est constituée d’un savoir et des apprentissages qui sont issus d’une 
expérience et d’un vécu personnel, des expériences de la vie quotidienne et de l’échange avec 
autrui. L’articulation de ces deux aspects (le savoir savant en tant que savoir institutionnalisé ; 
le savoir expérientiel en tant que savoir construit biographiquement) m’a donné ainsi une 
meilleure connaissance sur la construction de la représentation chez l’infirmière de la douleur 
du patient. 
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2. ANALYSE DES ENTRETIENS 
 
 
« Mais la réalité est plus riche et plus nuancée 
 que les hypothèses qu’on élabore à son sujet ». 
 
Quivy & Van Campenhoudt, 1995, p.213. 
 
 
 
 
Afin de ne pas perdre le fil conducteur de ce travail écrit, je souhaite, au risque de me répéter, 
reprendre ma problématique de départ. Même si cette reformulation peut paraître à premier 
abord superflue et inutile, elle me permet néanmoins de clarifier ma problématique et évite 
ainsi de me perdre dans l’analyse des entretiens. 
 
Dans la prise en charge de la douleur du patient, mon étonnement est lié au fait que sa douleur 
est à la fois évaluée et appréciée : elle est évaluée par le patient qui indique sa douleur sur une 
échelle qui permet à l’infirmière de mesurer et de quantifier numériquement sa douleur. Mais, 
cette douleur est non seulement évaluée par le patient, elle est aussi appréciée par l’infirmière 
selon une propre norme et une propre échelle de la douleur. Cette appréciation dépasse donc 
la mesure de la douleur en tant que telle, parce que la douleur du patient est en quelque sorte 
interprétée par l’infirmière et ceci avec d’autres savoirs qui ne sont pas forcément formalisés 
par l’institution ou par la formation d’infirmière, mais qui renvoient à un ensemble de 
connaissances et de compétences qui sont issus non seulement de sa pratique et de son 
expérience professionnelle, mais aussi de ses expériences non professionnelles et de son 
propre vécu autour de la douleur.   
 
Ce constat, c’est-à-dire que la douleur est à la fois évaluée et appréciée, m’a amenée à poser 
mon hypothèse de départ : l’infirmière fonctionne à l’intérieur de sa pratique professionnelle 
avec un système qui englobe deux logiques. Une des deux logiques se situe dans une vision 
médicale qui tente à chiffrer, à vérifier, à mesurer, à expliquer et à traiter 
pharmacologiquement la douleur du patient. Cette explication de la douleur en terme 
biologique, anatomique, neurologique, physiologique et pharmacologique renvoie à un savoir 
formalisé et à des modes opératoires spécifiques quant à la prise en charge de l’infirmière de 
la douleur du patient. En revanche, la deuxième logique se situe dans une approche plus 
ouverte que l’approche médicale et semble être un conglomérat de différents savoirs qui ne 
sont pas forcément formalisés et qui sont issus de son expérience et de son vécu personnel. 
L’infirmière a donc non seulement un propre savoir sur la douleur, mais elle a elle-même un 
propre vécu de celle-ci.  Si je pense que l’infirmière fonctionne à l’intérieur même de ces 
deux logiques, je crois qu’elles ne sont pas forcément duales, mais qu’elles coexistent dans le 
quotidien de sa pratique infirmière.  
  
Dans cette partie de l’Analyse des données, j’ai donc confronté les données empiriques à mon 
hypothèse de départ en essayant de comprendre l’impact de chacune des deux logiques dans 
la pratique professionnelle de l’infirmière quant à sa prise en charge de la douleur du patient: 
est-ce que, dans la manière d’aborder la douleur du patient, l’impact de l’histoire 
professionnelle de l’infirmière est plus fort que l’impact de son histoire personnelle ?  
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En analysant les thèmes issus des entretiens, il s’agissait donc de comprendre si le rapport 
intime et biographique à la douleur est plus puissant que la formation reçue sur la douleur. 
Mais la confrontation de mes données empiriques à mon hypothèse de départ m’a également 
fait prendre conscience que les apports des entretiens la dépassent en créant d’autres 
questionnement et d’autres hypothèses. Dès lors, l’analyse des informations a une deuxième 
fonction, comme le soulignent Quivy & Van Campenhoudt (1995, p.213) : « interpréter ces 
faits inattendus, revoir ou affiner les hypothèses afin que, dans les conclusions, le chercheur 
soit en mesure de suggérer des améliorations de son modèle d’analyse ou de proposer des 
pistes de réflexion et de recherche pour l’avenir ». 
 
 
 
  
Quel est le point de repère qui permet la construction de la douleur ? Est-ce que la 
représentation qu’a l’infirmière de la douleur du patient s’inscrit dans son histoire personnelle, 
ou est-ce qu’elle est institutionnellement construite ? 
Si mon point de départ supposait un fonctionnement à deux logiques, j’essaie, à l’aide des 
extraits d’entretiens, de comprendre tout d’abord ces deux logiques, personnel et 
professionnel. Le but est de saisir leur lien et de savoir si une des deux attitudes peut nourrir 
ou bloquer l’autre.   
 
 
 
1. Registre personnel 
1.1. La douleur laisse toujours une trace dans la mémoire 
 
Une chose qui m’a particulièrement frappée lors des entretiens c’est que le souvenir de la 
douleur dans l’enfance ou dans l’adolescence, malgré le contexte institutionnalisé du lieu de 
l’entretien, a tout de suite ressurgi. Prenant toujours le premier axe pour introduire l’entretien, 
c'est-à-dire le rapport biographique à la douleur, le souvenir d’une douleur vécue était tout de 
suite là et a resurgi sans que la personne ait du chercher pendant un long moment un souvenir 
de la douleur dans le passé.    
 
Toutes les infirmières, à l’exception de Thérèse (on verra plus loin son « absence » d’un 
souvenir d’une douleur vécue), m’ont fait part d’un souvenir qui les a particulièrement 
marqué : 
 
Ben, à dix sept ans, je me suis brûlé la main au troisième degré […] Mon rapport à la douleur, 
c’est surtout cette expérience-là. Une brûlure, c’est une douleur constante et, en plus, au 
niveau des extrémités, c’est pulsatile : n’importe quel moment de la journée ou de la nuit, ça 
vous rappelle de toute façon qu’il y a quelque chose…on apprend, entre guillemets, à vivre 
avec la douleur. (Cyril) 
 
Je crois que la douleur la plus dure à supporter, c’étaient des douleurs dentaires […] C’était 
quelque chose que je ne pouvais pas supporter. On a l’impression qu’on t’arrache la 
bouche…l’horreur ! […] C’était, je crois, le plus mauvais souvenir que j’ai de la douleur 
physique. (Xavier) 
 
 58 
…oui, j’y pense du coup…ça ne fait pas si longtemps que ça…donc, j’ai eu un jour, au milieu 
de la nuit une douleur très très importante au niveau de la tête, genre migraine […] J’ai eu 
tellement peur, la douleur était tellement importante […] Enfin…tout de suite, c’est l’idée de 
la mort qui est venue, puisque la douleur, on l’associe…moi, en tout cas, personnellement, 
dans mon cas, à ce moment-là, j’ai pensé à la mort en ayant mal comme ça. (Anne) 
 
Oui, en fait, un souvenir marquant de la douleur quand j’avais quatorze/quinze ans : j’ai été 
hospitalisé et…on m’a immobilisée le bras. On m’a passé du sang, je ne sais pas pendant 
combien d’heures. A l’époque, on passait le sang beaucoup plus lentement que maintenant. Et, 
j’ai eu des crampes terribles dans ce bras, dû à l’immobilisation. Je me souviens, je disais à 
l’infirmière : « par pitié, détache-moi le bras ! Je te promets, je ne plie pas le coude ! ». Je 
voulais juste plier le bras, comme ça, et puis, elle a refusé. (Fabienne) 
 
Une fois, il y avait cette fameuse migraine, et on m’a dit « qu’est-ce que tu as ? ». Je venais en 
pleurant tellement j’avais mal […] J’étais presque à me taper la tête contre la voiture parce que 
c’était vraiment une vraie migraine. J’ai eu tellement mal, elle (ma mère) m’a amenée devant 
la pharmacienne qui m’a amenée aux urgences. J’avais des vomissements, j’avais même vomi 
pendant le trajet. Quand j’arrivais aux urgences, je ne tenais plus debout, ils m’ont mise sur un 
brancard. (Laurence) 
 
Ou bien encore l’expérience de Sandrine, dont le souvenir ne se situe pas dans son enfance, 
mais dans l’âge adulte. Son vécu de l’accouchement est venu sans réfléchir, et la douleur me 
semblait palpable lors de l’entretien : 
 
…j’étais confrontée à la douleur lors de mon accouchement […] Ils ont finalement décidé de 
déclencher. Donc, ça a duré du vendredi sept heures…où on m’a déclenchée. Des 
déclencheurs localisés, on va dire…et on est passé, dès le lendemain parce que ça n’a rien 
donné au niveau de la maturation du col ou des contractions, on est passé donc à l’offensive le 
lendemain. (Sandrine) 
 
L’expérience de la douleur laisse donc toujours une trace dans la mémoire et resurgit en tant 
que souvenir vif dès qu’il s’agit de se rappeler d’une douleur vécue. Ce qui paraît intéressant 
c’est la mise en lumière du souvenir qui est amené comme revécu à nouveau, mais aussi la 
proximité de la maladie et de la mort (Annexe II, p. 25, ligne 1200)47
 
. Comme le souligne 
aussi Le Breton (1995, p.23) : « La douleur est sans doute l’expérience humaine la mieux 
partagée, avec celle de la mort : aucun privilégié ne revendique son ignorance à son endroit ou 
ne se targue de la connaître mieux que quiconque. Violence née au cœur même de l’individu, 
elle déchire sa présence et l’accable, le dissout dans l’abîme ainsi ouvert en lui, elle l’écrase 
dans le sentiment d’un immédiat privé de toute perspective ».  
Contrairement aux autres personnes, Thérèse insiste sur le fait qu’elle n’a aucun souvenir 
d’une douleur vécue (32, 1568) : 
 
C’est vrai, biographiquement, je ne peux pas dire que j’ai vécu des épisodes douloureux, que 
ce soit dans l’enfance ou lors de naissance…rien ! […] Je n’ai pas de souvenir. (Thérèse) 
 
Si Thérèse insiste sur le fait de ne pas avoir un souvenir quant à une douleur vécue, les 
souvenirs de la douleur sont présents, mais c’est plutôt la douleur vécue d’autrui, de sa 
maman (33, 1599): 
 S.D. : A quoi vous attribuez ce « non vécu » de la douleur ? 
                                                 
47 Tous les extraits d’entretien renvoient à l’Annexe II (les numéros de page sont en caractères italiques, les 
numéros de lignes en caractère normal) 
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Thérèse : Je rigole, parce que j’ai une mère qui a eu toujours et tous les jours, il y avait 
quelque chose qui n’allait pas…actuellement encore. Il n’y a pas un jour où elle n’a pas mal à 
la tête, mal à l’estomac, ou elle vomit pas parce qu’elle a un truc qu’elle ne digère pas. Je ne 
supporte pas ce style.  
 
  
Bien que le souvenir d’une douleur est présente, la manière dont il est vécu est atténuée : 
après avoir affirmé de ne pas avoir de souvenir d’une douleur vécue dans son enfance ou dans 
son adolescence, Thérèse ajoute (34,1651) : 
  
J’ai juste un souvenir de…d’une entorse de la cheville […] Mais, je crois, je me suis pas du 
tout plainte, que finalement, ça me faisait mal…on a fait venir l’ambulance et c’est tout.  
  
Ce qui paraît particulièrement intéressant chez Thérèse, c’est qu’elle nous révèle que la 
douleur est aussi un fait de relation : chez Thérèse, les douleurs de sa maman sont vécues 
comme « insupportables » et peuvent rompre la relation avec ses proches. Même si Thérèse 
lui cherche des circonstances atténuantes (maux d’estomac, maux de tête), la plainte répétitive 
de sa maman est perçue comme pénible. Dans ce sens, l’« absence » d’un souvenir d’une 
douleur vécue peut aussi être une manière d’écarter la douleur et la souffrance de l’autre, de 
sa maman, pour ne pas se laisser envahir par la souffrance de l’autre qui « contamine » en 
quelque sorte la relation, mais aussi pour se préserver soi-même.   
  
 
 
1.2. Dimension normative et religion 
   
Pour Cyril et pour Xavier, leur souvenir d’une douleur vécue dans l’enfance ou dans 
l’adolescence est associé à la transgression d’une norme et à la punition : 
 
Cette douleur-là, elle m’a servi de leçon […] Ben…quand on a mal en permanence, oui…il 
faut s’y faire…surtout, c’était une bêtise de ma part. J’étais un peu honteux, il fallait vraiment 
le cacher […] Je me suis brûlé moi-même. En fait, j’ai joué avec la bougie […] Si on a mal 
parce qu’on a fait une bêtise, c’est plutôt un mal pédagogique, dans le sens où « je ne 
commencerai plus ». Quand on pose la main sur une plaque chaude, après, on ne met plus la 
main dessus. Donc, ça fait avancer les choses. (Cyril) 
 
Je me rappelle, j’avais onze ans, le coup de la dent…je me permettais de dire des gros mots, 
j’étais plutôt injurieux. C’était plus une rage de dent, mais contre moi-même, une rage parce 
que j’avais laissé traîner…le fait de ne pas avoir fait les soins tout simplement. (Xavier) 
 
La douleur ici est quelque part admise et méritée. Elle est acceptée en tant que mal nécessaire 
pour éviter de refaire la même erreur (par exemple de se brûler). La douleur est donc aussi 
utile et  pédagogique dans le sens où elle constitue un élément d’apprentissage pour protéger 
son corps et son organisme.   
 
  
L’acceptation de la douleur peut aussi être une forme d’amour et de dévotion qui rapproche de 
Dieu, qui purifie l’âme : « l’homme de foi accepte la souffrance qui le déchire car il l’affecte 
d’une signification et d’une valeur » (Le Breton, 1995, p.23). Si toutes les personnes 
interrogées étaient de religion chrétienne, certaines ont mis en lien la religion et la douleur :  
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 Jésus avec sa croix, cloué, et en plus, il ne dit rien…donc, quelque part, la douleur, elle est 
acceptée. (Cyril) 
 
Je parle de notre culture judéo-chrétienne qui est une pierre énorme au dessus de notre tête…je 
ne suis pas encore sorti de-là […] Depuis que je suis né, tout texte biblique dit que la douleur 
c’est souffrance […] Parce que Jésus l’a fait, donc on doit tous…c’est pour accéder à Dieu. 
(Xavier) 
 
Même si l’aspect de la religion n’était pas un thème récurrent, dans le sens où je n’avais pas 
l’impression que l’éducation religieuse ait imprégné d’une manière forte les personnes 
interrogées,  sa simple évocation veut dire quelque chose sur le lien entre la douleur et la 
religion.  
 
Sans vouloir approfondir le lien entre la religion et la douleur (ce qui pourrait d’ailleurs 
constituer un phénomène intéressant, mais qui dépasserait le cadre de cette recherche), j’ai 
quand même l’impression que la progression de la médication analgésique a radicalement 
modifié la relation de l’homme occidentale, et notamment chrétien, à la douleur. Autrefois, 
dans l’absence des analgésiques, la douleur devait être supportée. Si aujourd’hui, l’identité 
religieuse est en déclin en faveur de l’individualité, notre regard, face à la douleur, change et 
s’attache moins qu’autrefois à la souffrance de Jésus.  Mais, même s’il n’est pas évoqué par 
toutes les personnes, cet héritage religieux semble être présent. En plus, avec l’évolution 
pharmacologique, la douleur est moins perçue comme un châtiment de Dieu ou comme une 
élection particulière qui appelle sa récompense dans l’au-delà, qu’un phénomène qu’il faut 
lutter contre. Aujourd’hui, parce qu’il est possible de la supprimer, la douleur a donc perdu en 
quelque sorte son aspect spirituel.    
 
   
 
1.3. Dimension relationnelle   
 
Comme nous verrons aussi plus loin dans l’analyse des entretiens qui touche le rapport 
professionnel à la douleur, celle-ci touche certes au corps, mais elle renvoie aussi à une 
angoisse. Dans le souvenir personnel d’une douleur vécue, cette angoisse n’est pas nommée 
en tant que telle, mais ce qui est évoqué, c’est le lien indispensable quant à la prise en charge 
de cette douleur : en diminuant la douleur, c’est l’angoisse, associée à la douleur,  qui s’apaise. 
Comme Fabienne (45, 2184), Laurence (57, 2746), mais aussi Sandrine (72, 3490) évoquent 
la place de leur maman quant à la prise en charge et l’apaisement de la douleur.   
 
 J’avais une mère réconfortante, chaleureuse, donc, c’est vrai, ça devait me suffire. (Fabienne) 
 
Elle (la douleur) était prise en compte […] Ma mère me connaissait bien […] Elle était assez 
maternelle avec moi, là-dessus. (Laurence)  
 
Quand j’avais mal, ma mère écoutait ma douleur et puis, elle faisait ce qu’elle pensait être du 
bon sens en tant que mère, quoi. Elle essayait de trouver quelque chose pour me soulager. 
(Sandrine) 
 
Comme j’ai donc pu observer dans différents témoignages, certaines des personnes 
interrogées font le lien entre la douleur et le sexe. C’est surtout la mère, plus que le père, 
comme le souligne Cyril (3, 127), qui semble jouer un rôle important dans la prise en charge 
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et dans l’apaisement de la douleur : la mère, elle sait comment il faut faire lorsqu’il y a une 
blessure, mais surtout, elle connaît son enfant parce qu’elle sait distinguer le comportement 
habituel de son enfant de celui malade ou plaintif. L’enfant lui fait entièrement confiance et 
n’a pas besoin de surveiller ni ses gestes ni ses décisions. La douleur est donc non seulement 
traitée, mais elle est également soutenue : la douleur, au-delà de son aspect physique, se 
répercute sur les manières de la prendre en charge. Les gestes, les paroles de réconfort de la 
mère, mais aussi la tonalité de sa voix atténuent la douleur.  
 
Dans ce sens et comme le soulignent les extraits des entretiens, la douleur n’est pas que 
physique. Toute seule, la douleur n’existe pas, elle existe parce qu’elle est vécue, parce 
qu’elle est « attachée » à l’enfant, à l’homme, mais aussi parce qu’elle est adressée : la 
douleur est un appel à l’aide, un appel à l’autre censé être compétent à soulager cette douleur.  
Si la douleur dépasse toujours le « bobo », l’attitude de la mère, au-delà de traiter la douleur 
avec des moyens médicamenteux, reflète une efficacité symbolique : l’ambiance affective 
dans laquelle se trouve l’enfant marque son rapport à la douleur et à la souffrance. La lutte 
contre la douleur exige donc l’apaisement initial de la peur : comme nous allons voir plus loin 
dans la prise en charge de la douleur du patient par l’infirmière, c’est aussi l’attitude 
réconfortante de la personne à qui est adressée la plainte qui apaise la douleur.   
 
Si la mère semble avoir une place importante dans la prise en charge de la douleur de son 
enfant, on pourrait se demander, comme le souligne d’ailleurs Cyril, sur l’origine de cette 
sensibilité : est-ce que les filles sont éduquées différemment face à la douleur et à la 
sensibilité par rapport aux garçons ?  
 
Les femmes, c’est vrai, elles ont plus tendance à montrer leurs douleurs parce qu’elles ont plus 
la permission de se relâcher par rapport à la douleur […] Avec maman tu peux pleurer, avec 
papa : cache-toi ! […] c’est plutôt les filles qui pleurnichent plus que les garçons. Ce n’est pas 
une histoire de douleur forcément, c’est une histoire de comportement. Les filles pleurnichent, 
les garçons vont jusqu’au moment où eux aussi, ils craquent. (Cyril) 
 
Dans les sociétés occidentales, l’éducation des enfants a longtemps été marquée (et 
probablement encore un peu aujourd’hui) par les images différentes associées au garçon 
comme futur chef de famille, et à la fille, comme future épouse et mère. Dans cette perception, 
l’affectivité est encouragée et la consolation est de règle face à la douleur de la fille. Si la 
sensibilité est un attribut de la séduction féminine, le petit garçon doit montrer qu’il est un 
homme : l’homme serre davantage les dents devant la douleur pour éviter de passer pour une 
fille ou une « mauviette ».  
  
On peut s’interroger sur le fait que la majorité féminine dans la profession infirmière est en 
lien avec ses attributs féminins qui lui font aussi jouer le rôle de la mère dans son métier, non 
pas dans le traitement de la douleur, mais dans sa prise en charge, dans la relation à l’autre qui 
nécessite la sensibilité et une qualité d’écoute ; mais aussi sur celui que nous nous distançons 
de ces stéréotypes sexués, en effet, de plus en plus d’hommes s’engagent dans la profession 
infirmière. J’entends donc que cette dimension maternelle puisse être jouée en tant que rôle 
par les deux sexes. En outre, même si l’infirmier peut jouer ce rôle maternel, je pense  que les 
patients attendent que ce soit la femme, l’infirmière, qui l’incarne.   
 
Peut-on donc faire le lien entre le rôle maternel et la religion ? Sans vouloir tirer des 
conclusions hâtives entre ces deux aspects, je pense que le rôle maternel que l’infirmière joue 
dans sa pratique professionnelle n’est pas indépendant de l’aspect de la religion, parce que 
l’infirmière porte en elle un héritage religieux quant à sa profession : jusqu’à la fin du 19ème 
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siècle, c’étaient les religieuses qui exerçaient les soins. Avec les progrès de la médecine et de 
la technique qui impliquaient de nouveau gestes d’hygiène et de stérilisation, les soins se 
distançaient de plus en plus du poids religieux : la sainte (c’était la religieuse qui assumait 
pendant longtemps les soins auprès du malade) devenait laïque et faisait naître au début du 
20ème siècle la profession de l’infirmière : auxiliaire de soins techniques, elle reste néanmoins 
soumise au corps médical. On voit donc d’un côté une « filiation médicale patrilinéaire, et de 
l’autre une filiation religieuse matrilinéaire » (Collière, cité par Midy, 2002, p.4). Même si 
aujourd’hui l’infirmière s’est débarrassée du voile qui l’assimilait à la religieuse et a conquis 
un territoire propre (profession reconnue, salaire, formation, etc.), elle reste néanmoins 
imprégnée de cet héritage religieux qui la veut douce et dévouée. Mais cet héritage religieux 
ne touche pas uniquement la profession de l’infirmière, il touche, au moins me semble-t-il, la 
femme entière en tant que future mère: même si son poids s’est affaibli, notre culture reste 
imprégnée de morale chrétienne, ce qui pourrait aussi être une explication quant à la 
sensibilité qu’a la femme envers autrui dans sa douleur et sa souffrance : la fille devient 
femme parce qu’elle passe par la douleur (« tu enfanteras dans la douleur »). Dans 
l’accouchement, la douleur devient châtiment parce qu’elle est associée au péché : si la mère 
crée l’enfant, la douleur crée la mère.  
   
   
 
1.4. Dimension éducative et culturelle  
 
Si la douleur est toujours en lien avec l’histoire personnelle et donc liée à la singularité des 
cheminements individuels, elle est aussi sociale. Les interactions avec les membres de sa 
famille, de sa communauté, de son voisinage, marquent le sens et le rapport à la douleur et 
influent les comportements quant à son expression. Même si toutes les personnes interrogées 
disent avoir peu de souvenir d’une douleur vécue par un membre de leur famille (3, 135 ; 16, 
765 ; 45, 2193), elles mettent l’attitude et l’expression de la douleur en lien avec l’éducation :      
 
Mais disons, quand j’avais mal, j’exprimais, soit par des cris, soit par des pleurs, soit par des 
larmes, mais c’était pas une honte ou quoique ce soit […] On a tous une idée suivant notre 
éducation…de la douleur. Il y en a qui acceptent la douleur, il y en a qui ne l’acceptent pas, il 
y en a qui étaient habitués à souffrir […] Ça dépend en fait de l’éducation. (Cyril) 
 
L’appendicite…c’était atroce…en position de chien de fusil…. […] Si je me rappelle 
l’appendicite, c’était crier, gémir […] C’était aussi une attitude prostrée…c’est vraiment une 
prosternation […] Je pense que c’était plutôt quelque chose de normale. (Xavier) 
 
Même enfant, quand j’avais mal, la première chose, c’étaient les pleurs […] On était d’accord 
quand on avait mal, on pouvait pleurer, mais il ne fallait pas non plus trop en faire […] J’ai le 
souvenir de ma grand-mère à l’hôpital qui avait très mal, mais c’était quelqu’un qui n’a jamais 
beaucoup exprimé…c’est vrai, dans mon vécu personnel, dans ma famille, on n’est pas du 
genre à  pleurnicher ou à vraiment dire qu’on a mal. Quand on le dit, c’est vraiment une 
douleur importante et insupportable […] On a un cadre familial où on nous enseigne 
différentes choses, dont l’expression de la douleur. Enfin, on reflète ce que nos parents ont 
appris. (Anne)  
 
La douleur paraît être une expérience intime difficilement palpable : la douleur dite n’est 
jamais la douleur ressentie et l’impuissance du langage reflète seulement en partie la douleur 
vécue. Pour palier cette insuffisance du langage d’un sentiment qui s’éprouve, pour le prouver, 
il faut aussi le voir : la douleur doit non seulement s’entendre, elle doit aussi se voir (dans la 
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position, dans les grimaces). Quand nous avons mal, c’est surtout l’attitude adoptée qui 
semble être apprise et qui essaie de traduire, au-delà de l’énoncé  « j’ai mal », cette douleur 
qui paraît enfermée dans l’intimité de l’homme. 
  
 
Si la douleur est influencée par l’éducation familiale, elle inclut les générations précédentes 
mais aussi le cadre plus vaste de la culture qui l’entoure: toutes les sociétés humaines 
intègrent la douleur dans leur vision du monde et expliquent le sens. Si la culture oriente les 
perceptions et les conduites, et donc la douleur et ses façons de l’exprimer, l’individu n’est 
pas un écran d’enregistrement parce qu’il transforme les sensations en ses catégories propres.  
  
Si nous reprenons le concept du « seuil de sensibilité », exposé dans la partie théorique de ce 
mémoire, la douleur peut être entendue comme un apprentissage culturel : la sensibilité face à 
la douleur renvoie à des valeurs et à des normes qui se transforment en permanence à travers 
les expériences des individus appartenant à une société avec une culture de référence qui peut 
différer dans le temps et dans l’espace, leurs rapports avec d’autres groupes sociaux et avec 
un contexte (économique, social, politique, etc.) plus ou moins changeant. De ce point de vue, 
le seuil de sensibilité n’est pas forcément le même pour tous les humains. 
Mais si le seuil de douleur semble avoir été plus élevé autrefois dans notre société, son 
abaissement, comme le relevait déjà David Le Breton, paraît en lien avec le progrès 
pharmaceutique.   
 
Même sans parler de culture, aussi suivant les régions…c’est vraiment…même suivant les 
générations. Tout dépend de l’expérience de chacun…les personnes âgées qui ont connu la 
guerre, ben elles…la douleur c’est vraiment subjectif : « j’ai mal », mais c’est normal. (Cyril) 
 
Autrefois, du temps de nos grands parents, souffrir, c’était quelque chose de normal, on 
n’avait pas les moyens. On mettait un bâton entre les dents, on buvait un petit « nioul » et puis 
on serre fort les dents, et puis, on supportait. (Fabienne) 
 
Des personnes d’une autre génération qui étaient habituées à la douleur, alors que maintenant, 
on peut faire le nécessaire pour y palier. (Laurence) 
  
Il est intéressant de voir que les infirmières interrogées parlent de l’influence de l’éducation 
quant à la perception et à la manifestation de la douleur. Néanmoins, l’approche culturelle est 
surtout évoquée quand elles parlent de leurs patients, ou bien encore des médecins, ayant une 
origine différente de la leur avec une représentation et une manifestation propres de la douleur.  
Mais si les réactions du patient s’inscrivent dans un cadre de référence déterminé socialement 
et culturellement, il en va de même chez les soignants.   
   
 On avait des médecins…en fait, le problème des hôpitaux frontaliers, ils font appel à des 
médecins de provenance étrangère, souvent de l’Afrique du Nord, qui n’ont pas du tout la 
même formation, surtout culturellement qui n’ont pas du tout la même approche de la douleur. 
Ça fait que pour eux, en fait, la douleur est normale. (Cyril) 
  
La culture par rapport à la douleur, elle joue énormément. On le voit d’ailleurs, tous les gens 
qui viennent des pays de  l’Est, ce n’est pas vraiment des gens qui vont se plaindre de leurs 
douleurs facilement, alors que les gens qui viennent du Sud…c’est impressionnant la 
différence qu’il y a […] Notre culture fait que…que…on est pas habitué de voir des gens qui 
s’expriment énormément par rapport à la douleur, parce que ce n’est pas notre « normal » à 
nous […] C’est clair, moi, je travaillerais dans son pays, ça ne me choquerait pas, j’aurais la 
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même culture, donc les mêmes normes…bon, à peu près, chacun sera quand même différent. 
(Anne)  
 
Je pense que c’est probablement le vécu personnel de chacun. Je pense (Silence). Alors, là, 
peut-être ça rejoint l’histoire du syndrome méditerranéen et selon comment, chacun a 
l’habitude d’exprimer sa douleur. Il y en a qui crient et qui n’ont probablement pas très mal et 
il y en a qui ont très mal et qui ne disent rien […] On a pas mal de médecins marocains qui 
viennent ici, parce que recruter des oncologues ici, des fois, c’est difficile. Donc, on a eu 
quelque fois des oncologues marocains. On était assez impressionné au début parce qu’ils ne 
prescrivaient pas les antidouleurs. Parce que, finalement, c’est la fatalité […] Des fois je me 
dis « mais, c’est vrai, si j’étais dans leur pays…». (Thérèse) 
 
Quand on pense justement au syndrome méditerranéen…t’as juste à regarder la télévision. 
Quand il se passe quelque chose, tu vois toujours des grands cris, des grandes larmes, c’est 
assez théâtral. L’expression chez eux, c’est assez théâtral […] Bon, j’essaie toujours de me 
dire qu’on a tous un seuil de douleur différent, quelque soit la douleur, qu’elle soit physique 
ou moral, il faut toujours essayer de la comprendre, parce qu’on est tous différent. (Sandrine) 
 
 
Tous les extraits d’entretiens de l’approche biographique de la douleur soulignent cette 
influence de la culture. Mais comme nous pouvons le constater à travers ces différents 
témoignages,  la culture n’est pas perçue comme une monolithique qui s’impose comme une 
structure à des individus conditionnés. D’autres influences comme le vécu personnel, la 
région, la génération, le sexe, etc., jouent un rôle dans la relation que l’on a à la douleur. Cette 
relation ne met pas face à face une culture et une lésion mais immerge, dans une situation 
douloureuse particulière et propre à chacun un homme dont l’histoire est unique, même si son 
origine et son appartenance culturelle, son sexe et sa religion donnent des indications 
précieuses sur la manière de son ressenti et de ses réactions.   
 
 
 
2. Le registre professionnel : la douleur institutionnalisée 
 
Même si au début de chaque entretien, l’expérience d’une douleur vécue est tout de suite 
montée à la surface, malgré le contexte institutionnel et technique de l’hôpital où se 
déroulaient les entretiens, pour les infirmières, l’évaluation de la douleur du patient en terme 
de mesure semble être une compétence apprise. Plusieurs des personnes interrogées 
soulignent qu’elles ont appris l’anatomie et la physiologie de la douleur (le système nerveux, 
transmission, message nociceptif), le traitement pharmacologique, mais aussi sa mesure (les 
différentes échelles qui servent à l’évaluation de la douleur) à l’école d’infirmière.   
 
J’ai appris très tôt à évaluer la douleur…comment dire ? J’étais investi dans la prise en charge 
de la douleur très tôt. Vu que c’était en plein cursus de ma formation, c’était vraiment mis en 
place, l’EVA, j’ai été très tôt investi. (Cyril) 
 
A l’école d’infirmière, on voit la douleur un peu par rapport à la pharmacologie, au niveau de 
l’anatomie et de la physiologie, les récepteurs, les nocicepteurs, je connais leurs noms, mais 
pas beaucoup plus…la différence entre les périphériques et les muscles lisses. (Xavier) 
 
Par rapport à la douleur ? On a appris à l’évaluer, et puis à la traiter. Oui, à la traiter dans une 
vision médicale, pharmacologique. (Anne) 
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 Alors…je me rappelle, c’était plutôt du style anatomie, physiologie, pharmacologie. (Thérèse) 
 
Si Fabienne pense qu’elle n’a jamais eu des cours sur la douleur à l’école d’infirmière (53, 
2547), Laurence et Sandrine par contre ont eu un enseignement qui dépasse le cadre médico-
pharamacologique :   
  
La douleur…elle était propre à chacun, qu’on ne pouvait pas juger la douleur de l’autre. 
(Laurence)   
  
C’était médical, c’était pharmacologique, c’était psychologique. On va dire que c’était dans 
ces grands domaines que c’était abordé. Donc, c’était très protocolaire dans tout ce qui était 
médical et pharmacologique, et puis, ça l’était moins dans ce qui était le psychologique. 
(Sandrine) 
 
Le contenu appris lors de la formation d’infirmière sur la douleur du patient semble avoir été 
surtout orienté vers une approche médicale. Bien que la douleur soit perçue en tant que 
phénomène subjectif, l’approche classique, médicale, de la douleur est perçue comme une 
donnée physiologique. Mais si je fais allusion à la définition de la douleur de l’IASP48
 
 (Partie 
théorique : approche médicale de la douleur) qui paraît déjà en elle-même fort complexe, je 
comprends mieux qu’une rationalisation de la douleur s’impose  dans le milieu médical : pour 
pouvoir la traiter, il faut essayer de l’isoler et de la faire « exister en tant que tel ».  Mais 
comme nous allons voir plus loin, la douleur n’est pas une pure sensation chevillée au corps, à 
un corps détaché de la personne.   
Pour pouvoir saisir la douleur du patient, le savoir appris à l’école ne suffit pas : le contenu 
enseigné est complété par un savoir appris sur le tas, par leur expérience d’infirmière: 
  
Mais, je dirais par rapport à la douleur, c’est vraiment mon expérience…ma pratique en tant 
que soignant qui prime […] Je pense qu’il y a l’expérience qui fait qu’on peut voir si une 
personne a mal ou pas physiquement. (Xavier) 
 
…je pense que je l’ai acquis (la compétence de prendre en charge la douleur du patient), mais 
avec, je ne sais pas…avec ma pratique quotidienne […] Je pense que c’est en tant que 
soignante […] Je pense que les échelles qu’on utilise, nous facilitent la vie. (Thérèse) 
 
Je pense que c’est plutôt en lien avec l’expérience infirmière. (Anne) 
 
J’y étais sensibilisée (à la douleur) de par ma pratique professionnelle. Comme je vous ai 
expliqué, voir des patients qui n’étaient pas soulagés, c’était quelque chose qui ne m’allait pas. 
(Fabienne) 
 
Je pense que l’expérience professionnelle m’a fait plus ouvrir les yeux sur vraiment la douleur 
que peuvent avoir les patients. (Laurence) 
 
Je pense que c’est (la compétence de prendre en charge la douleur du patient) plutôt en lien 
avec une pratique professionnelle. (Sandrine) 
 
 
                                                 
48 « La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à une lésion 
tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans des termes évoquant une telle lésion ». 
Association internationale pour l’étude de la douleur (IASP) : définition de la douleur. 
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La douleur est donc non seulement un savoir appris, mais elle englobe toute une compétence 
qui dépasse la théorie et qui s’ancre dans la pratique professionnelle.  
  
 
 
2.1. Les « patients- types »  
 
C’est en ayant connu différents cas de pathologies et de patients, que l’infirmière arrive à 
mieux saisir la douleur de l’autre pour lui donner ensuite une antalgie adaptée. La douleur est 
donc mise en lien avec une maladie ou une intervention chirurgicale. 
 
Suivant les services, les douleurs reviennent souvent…par exemple en ortho c’est articulaire 
ou en digestif, c’est des maux de ventre […] Je pense que c’est vraiment au niveau de 
l’expérience que c’est…je ne peux pas dire que c’est subtile…il y a des types de douleur qui 
sont connus dans certains types de pathologie, d’autres qui sont plus raccordés à autre chose. 
(Cyril) 
 
Voilà, on sait, chez nous, les traitements pour les cancers du sein, ça peut faire des 
picotements, des tiraillements, de lancées, mais c’est tout. (Thérèse) 
 
Quand quelqu’un a eu une cholécystectomie, tu sais qu’ils ont injecté du gaz. Donc, si 
quelqu’un te dit « j’ai vraiment très mal aux épaules », tu sais que le gaz s’échappe par là. 
Donc là, c’est vraiment en cohésion avec des  données objectives […] Ayant rencontré 
plusieurs types de patients, après, t’as des sous-groupes, enfin, tout le monde est différent, 
mais il y a quand même des gens qui se rejoignent sur certains plans. (Sandrine)  
 
L’infirmière sait qu’il y a certains types de douleur qui sont mis en évidence avec certaines 
maladies ou avec des interventions spécifiques liés à la maladie ou à un accident. Le but est 
d’objectiver la douleur pour pouvoir la prendre en charge et donc la traiter. Comme l’a 
souligné Thérèse (43, 2093), mais aussi Laurence (64, 3074), la douleur exprimée par le 
patient oriente la pratique des infirmières quant à la prise en charge de la douleur du patient. 
Même si la douleur est perçue comme inutile pour le patient, pour les infirmières, elle peut 
être utile (43, 2093) : la douleur exprimée par le patient guide l’infirmière dans le 
questionnement sur l’état du malade : « où avez-vous mal ? », « depuis combien temps avez-
vous mal ? », « qu’est-ce que vous avez mangé ? », etc. et l’aide à trouver ensuite une antalgie 
adaptée (10, 473).  
 
 
 
2.2. La douleur doit non seulement s’entendre, elle doit aussi se voir 
  
Si la douleur est, comme nous l’avons vu dans la partie anthropologique de la douleur, 
toujours une certitude pour celui qui la ressent, elle est toujours un doute pour celui qui 
l’entend et qui accueille la plainte. Cyril, Thérèse, mais aussi Laurence relèvent bien cette 
difficulté à faire croire la douleur aux autres : 
 
Euh…le plus dure c’est de faire comprendre aux autres qu’on a mal. De toute façon, les autres 
ne peuvent pas comprendre. Quelqu’un qui n’a pas mal ne peut pas s’imaginer ce que la 
personne ressent. (Cyril) 
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Sa plainte (celle du patient), elle est probablement réelle, elle est réelle pour lui, peut-être pas 
pour moi. (Thérèse) 
 
Comment je peux être sûre qu’il ait vraiment mal ? (Laurence) 
 
Cette impuissance du langage de la douleur qui est difficile à dire, mais qui se ressent, est 
palliée par des signes objectifs pour pouvoir palper la douleur du patient : 
 
Il n’y a pas qu’un langage verbal, il y a aussi le langage corporel, il y a la mimique de la 
personne. Je pense que le fait de dire « j’ai mal », en soit, ça ne veut rien dire. C’est la façon 
dont on l’exprime, le ton qu’on y met…vraiment, c’est global […] …avec un visage détendu 
ou crispé ou en train de s’agripper au drap en disant « non, non, tout va bien ». (Cyril) 
 
…il y a le fasciés, la façon de se tenir, les paramètres vitaux. (Xavier) 
 
…ça va se voir aussi…dans leur posture. (Anne) 
 
Quand on a mal, on est plié, on ne peut pas bouger […] Elle (la douleur) va se voir par rapport 
aux traits de la personne, ils sont crispés. Par rapport à sa position elle est dans une position 
fœtale ou elle se tortille dans tous les sens parce qu’elle ne tient pas en place. C’est quelque 
chose qui se voit. (Laurence) 
 
Pour Cyril, la parole, mais aussi l’observation, ne suffit pas pour saisir la douleur d’autrui. 
Pour lui, la prise en charge de la douleur implique aussi une connaissance du malade qui est à 
sa charge et qui dépasse le savoir médical sur la douleur. Il ne suffit donc pas d’enregistrer la 
plainte douloureuse du patient et de l’observer au moment de sa douleur. La prise en charge 
du patient et de sa douleur implique une vraie connaissance sur lui dans ses activités de la vie 
quotidienne, dans sa relation avec l’entourage :  
 
On essaie de voir si c’est le matin ou si c’est le soir, si c’est parce qu’il y a des visites ou parce 
qu’il n’y a pas de visite…j’essaie toujours de voir la relation entre la douleur et puis le 
contexte du patient […] donc, il ne faut pas s’arrêter à « j’ai mal », je donne un médicament. 
Je pense qu’il faut vraiment explorer la douleur. (Cyril) 
 
Cyril (8, 299), mais aussi Fabienne (49, 2357) qui mentionne que « derrière chaque coup de 
sonnette ou chaque demande il y a quelque chose », montrent que, non seulement, la douleur 
est difficile à mesurer, mais, pour pouvoir la saisir, qu’il faut faire quelque chose en plus : 
pour mieux la comprendre, il faut explorer la douleur, essayer d’examiner ses différents 
aspects et sa relation avec l’environnement.  
 
 
 
2.3. Douleur et angoisse   
 
Pour toutes les personnes interrogées, la douleur est mise en lien avec l’angoisse, d’où sa 
difficulté de l’isoler et de la mesurer. Pour confirmer la douleur du patient, sa parole est 
toujours mise en lien avec l’observation que fait l’infirmière du patient. L’absence de ces 
signes les mettent sur une autre piste d’interprétation de la douleur du patient, celle de 
l’angoisse, mais montre en même temps une certaine impuissance à soulager le patient.  
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Mais il y a certaines douleurs…chez quelqu’un qui dit qu’il a mal et qui n’a pas forcément des 
signes expressifs sur le visage…il y a des expressions sur le visage qui font penser que ça peut 
être de la douleur, voir d’autre, c’est plus de l’angoisse, aussi au niveau du ton…si c’est un ton 
qui est plutôt détendu ou plutôt angoissé, si la personne parle doucement ou bien elle hurle en 
disant « j’ai mal »  […] Il y a des types de douleur qui sont connus dans certains types de 
pathologie, d’autres qui sont plus raccordés à autre chose. Et…si on connaît son patient, on 
voit, on peut aussi juger…savoir si c’est une douleur physique, réelle, ou si c’est plutôt une 
douleur morale, parce que la personne s’angoisse, parce qu’elle doit sortir ou parce qu’elle a 
peur […] La personne qui a une douleur physique va dire : « j’ai mal au genou », par exemple. 
Elle va dire « c’est là où j’ai mal ». Elle mettra un point là où elle a mal. Alors une personne 
qui a une douleur qui est plutôt d’origine psychique, elle aura plus de difficulté à définir sa 
douleur, elle sera moins objective par rapport à sa douleur. (Cyril) 
 
Moi, ce qui m’intrigue toujours, c’est aussi par rapport à ce qu’il (le patient) vit, le traitement 
qu’il a, qui sont quand même des traitements parfois lourds, quelle est la part d’angoisse ? À 
mon avis, souvent, si on ne passe pas par le problème d’angoisse, si on n’a pas résolu le 
problème d’angoisse, on n’arrive pas à résoudre le problème de la douleur. (Thérèse) 
 
Je crois, quand on est impuissant devant une douleur physique, des fois, on dit : « oui, elle est 
angoissée ». J’ai l’impression, c’est un peu une porte de sortie, une histoire de facilité. 
(Sandrine) 
 
Par son expérience dans un service de médecine interne où elle soigne beaucoup de patients 
en fin de vie, Anne nous montre que l’effacement de la douleur peut aussi mettre le patient 
face à sa maladie, face à sa mort, et générer une angoisse : 
 
On l’a vu dans le cadre d’antalgie interventionnelle quand on pose des cathéters périduraux, on 
enlève la douleur aux gens, mais ce qui leur arrive après, c’est presque pire que la douleur, 
c’est-à-dire, qu’ils ont une anxiété monstrueuse, parce que ça les met face à la maladie. (Anne) 
 
Fabienne et Sandrine parlent aussi de ce lien entre la douleur et l’angoisse lorsqu’elles 
évoquent leur propre expérience de la douleur. Fabienne explique sa propre résistance à la 
douleur au fait qu’elle ne l’appréhende pas (46, 2238) : la douleur ne l’angoisse pas parce 
qu’elle arrive à la rationaliser. Quand à son propre vécu, Sandrine (71, 3451) parlait moins 
d’une douleur ressentie qu’une mauvaise prise en charge d’elle-même en tant que personne 
avec une histoire propre :  
 
Il y a une solution à la douleur quelque part, donc…oui, c’est pas quelque chose qui 
m’angoisse, je pense que c’est peut-être pour cela que je la supporte, je sais qu’il y a une 
solution. (Fabienne) 
 
On n’a pas pris en compte mon histoire, j’entend mon histoire obstétricale, enfin, toutes ces 
fois qu’on m’a provoquée un accouchement qui n’est pas arrivé, ça, elle (l’anesthésiste) 
n’avait pas du tout pris en compte…avec le recul, je me dis aussi que peut-être, j’étais très 
angoissée à l’idée de donner naissance. Jusqu’au bout, je n’y ai pas cru. J’ai vraiment cru que 
je n’allais pas réussir à donner naissance à un bébé, en bonne santé, en plus. (Sandrine) 
 
Plus loin, Sandrine ajoute (73, 3522) : 
 
La douleur, elle est plurielle, parce qu’il n’y a pas que la douleur physique. Il y a la douleur 
morale, la douleur morale et physique. Un mal-être, une angoisse, enfin.   
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Même si la douleur est évaluable dans la perspective médicale à l’aide de différentes échelles, 
la douleur indiquée par le patient semble toujours dépasser son corps et son organe. Le chiffre 
obtenu par le patient est non seulement traduit en terme de « petites » ou de « grandes 
douleurs »49
 
 (9, 445), mais il est également interprété à l’aide de différentes autres facteurs 
(posture, grimaces, implication dans les soins, appétit, relation avec sa famille, etc.). La 
douleur dépasse donc en quelque sorte son organe, parce qu’elle est toujours ancrée dans une 
personne qui, elle, souffre. D’où une nouvelle difficulté : comment distinguer la douleur et la 
souffrance ? Dans les entretiens, la distinction entre les deux paraît plutôt difficile, l’un 
semble se superposer à l’autre, l’un comme l’autre paraît inséparable : 
La douleur est un signe de la souffrance…la souffrance est quelque chose de beaucoup plus 
globale […]…la douleur amène souvent une souffrance, plus globale que la douleur elle-
même. (Xavier) 
 
…je pense qu’on analyse souvent la douleur des gens et, pour moi, derrière toute douleur, 
enfin douleur importante,  je pense qu’il y a une souffrance, qu’elle soit physique ou 
psychologique […] Le mot « douleur » se rapporte plus à quelque chose de physique. Mais il y 
a des douleurs de l’âme, des maux de l’âme, des douleurs psychologiques qui sont aussi 
insupportables qu’une douleur physique. Donc, c’est dans ce sens-là que je mettrais plutôt le 
mot « souffrance ». Pour moi, elle englobe plus la psychologie…cet aspect-là. (Fabienne) 
 
Le mot qui se rapproche le plus au mot de la douleur, je dirais « la souffrance ». Mais ça peut 
être une souffrance momentanée, pas tout le temps, pas continuelle. C’est une souffrance, la 
douleur. (Laurence)    
  
Mais si le mot de souffrance renvoie plutôt à un sujet, le mot « douleur » est plutôt une 
objectivation de cette souffrance :   
 
La douleur, on peut la calmer, mais la souffrance, je pense, elle n’est  jamais 
atténuée. « Douleur », égal médicament, pour moi, tandis que « souffrance », pas de 
médicament […] je pense qu’on peut le traduire comme ça.  « douleur-médicament », 
« souffrance-morale » qui touche à l’homme entier au–delà de son bobo, de l’organe. 
(Laurence) 
 
Mais la douleur, c’est une douleur physique, mais la douleur psychique, elle aussi, elle existe 
[…] La personne qui a une douleur physique va dire : « j’ai mal au genou », par exemple. Elle 
va dire « c’est là où j’ai mal ». Elle mettra un point là où elle a mal. Alors une personne qui a 
une douleur qui est plutôt d’origine psychique, elle aura plus de difficulté à définir sa douleur, 
elle sera moins objective par rapport à sa douleur. La personne qui va se mettre à pleurer, pas 
parce qu’elle a mal, mais parce qu’en fait, elle se sent mal. (Cyril) 
 
 
Dans la définition sur la douleur de l’IASP, nous y trouvons la dimension somatique avec l’ 
« expérience sensorielle » et la dimension affective au travers de l’émotion et du caractère 
désagréable de cette expérience douloureuse. Mais la douleur demeure énigmatique dans le 
sens où elle reste une chose à deviner malgré cette définition exhaustive.  
   
                                                 
49 Une EVA > 3 nécessite une antalgie. Une douleur sur l’EVA à 4 peut répondre à une antalgie genre 
Paracétamol (plutôt perçue comme « petite douleur »), une douleur > 6 est traitée avec une antalgie plus forte 
(opioïdes faibles, opioïdes fortes) et perçue en tant que douleur forte. Ce sont les infirmières qui choisissent, en 
fonction de la prescription médicale, mais aussi selon l’intensité de la douleur indiquée par le patient, quel 
médicament administrer.  
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Pour les infirmières interrogées, il paraissait difficile de définir la douleur, bien que leur 
pratique s’appuie sur la définition de l’IASP. Pour elles, la douleur semble être un phénomène 
fort complexe difficile à nommer et à définir, car celle-ci implique toujours l’être tout entier et 
ne se limite pas à la partie douloureuse du patient.   
 
La douleur, c’est une perception…une mauvaise perception…oui, c’est une perception qui 
entraîne une certaine souffrance. (Xavier)  
 
Je pense que c’est une expression…comment dire…qu’est-ce que c’est la douleur ?...oui, c’est 
l’expression d’une sensation…de…de…de mal qu’on a …qu’on ressent, qui est personnelle, 
qui est difficilement palpable, qui n’est même pas palpable, en fait […] Pour moi, vraiment 
l’important, c’est plus un ressenti…un ressenti douloureux même…bon, ce n’est pas facile à 
définir avec ses propres mots. En tout cas, c’est quelque chose qu’on ressent qui ne fait pas du 
bien et qui nous diminue, en fait. (Anne) 
 
Une définition de la douleur… (Silence)…je dirais que la douleur, c’est une information…une 
information donnée par le cerveau, mais qui n’est pas forcément spécifique…quand je dis le 
cerveau, c’est aussi la psyché, c’est aussi ça. (Fabienne)   
 
C’est une sensation désagréable…désagréable ou insupportable, tout dépend de l’intensité. 
Oui, mais c’est une sensation, oui, sensation ou mal-être. Quand il n’y a pas de douleur, c’est 
un bien-être. (Thérèse) 
 
Aussi pour Sandrine et pour Laurence il n’est pas évident de définir la douleur dont elles sont 
exposées tous les jours dans leur pratique soignante :    
 
La douleur, c’est le mal-être, physique ou moral. La tristesse, l’isolement… […] La douleur, 
c’est quelque chose qui dysfonctionne…dans le corps ou dans la tête ou dans les deux….ça 
fonctionne pas comme d’habitude, qui peut nous…qui nous fait dysfonctionner dans le sens 
que…ça limite nos mouvements, ça limite notre façon de penser quand on a un très fort mal de 
tête, on ne peut pas penser….qui nous limite, quoi. Qui nous arrête, qui nous….qui nous 
handicape. (Sandrine) 
 
La douleur…comment dire….c’est un mal-être qu’on peut avoir […] Tout ce qui peut toucher 
notre corps, en fait, c’est une douleur physique et tout ce qui nous touche dans les sentiments, 
c’est une douleur morale. (Laurence) 
  
 
La douleur décrite par les infirmières n’est pas uniquement une expérience sensorielle et donc 
physique, ni vraiment une émotion désagréable qui affecte, comme nous le dit Jean-Marie 
Besson (1992, p.30), la perception douloureuse. Mais elle est plutôt entendue comme un 
dysfonctionnement (79, 3855) et un déséquilibre qui dépasse le corps et qui englobe le sujet et 
son lien avec l’environnement.  
On voit donc bien cette difficulté à isoler la douleur si ce n’est que pour la nommer parce que 
la douleur est avant tout vécue : la douleur est toujours éprouvée et peut difficilement se 
prouver. D’où la souffrance qui, elle, se confond toujours avec la douleur physique : la 
difficulté de prouver un sentiment éprouvé altère les rapports entre les personnes et peut 
provoquer une désunion et isole la personne, comme l’a souligné Sandrine (79, 3849). L’ 
« avoir mal » en terme de douleur physique et l’ « être mal »50
                                                 
50 On pourrait également dire que « être mal » c’est souffrir d’avoir mal. 
 en terme de souffrance ou de 
« douleur morale » (73, 3522) se confondent et montre l’inséparabilité de la douleur et du 
sujet dans une expérience qui est celle de la douleur.       
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2.4. La « Douleur » 
 
Quand les infirmières parlent des médecins du Réseau douleur des HUG, elles parlent non pas 
en terme de consultants qu’il faut appeler quand un patient présente des douleurs difficile à 
calmer, mais paradoxalement, les consultants du Réseau sont nommés eux même « la 
Douleur » et incarnent l’objet même de la douleur qui paraît difficile à saisir. Quand il s’agit 
de la douleur et de soulager le patient, c’est « eux qui savent », c’est « eux qui maîtrisent ».   
   
Il y a donc une sorte de respect devant « la Douleur » (donc les consultants de la douleur) et 
de cette maîtrise d’un phénomène qui nous paraît, en tant qu’infirmière, filer entre les doigts. 
Pour Cyril, mais aussi pour Sandrine, la « Douleur » a la maîtrise sur la douleur parce qu’elle 
détient tout un savoir pharmacologique et manipule et contrôle avec aisance certains 
médicaments qui font peur. 
 
C’est pas une spécialité (la médecine de la douleur) qu’on fait comme ça par hasard : « tiens, 
je fais la Douleur »51
 
. Justement, le fait qu’on soit surpris lorsque l’équipe de la douleur vient 
et fait des prescriptions, on est surpris, parce que…ils osent plus que nous. Au niveau 
thérapeutique, on n’y peut rien, c’est le médecin. Disons de quatre à cinq milligrammes de 
Morphine, la personne va se retrouver avec six fois dix milligrammes par jours. Eux, ils ont la 
maîtrise au niveau thérapeutique, au niveau de la pharmacodynamique, de l’élimination. Ils 
ont la maîtrise de la routine, ils savent jusqu’à quelle dose on peut aller […] C’est vrai, la 
Morphine, c’est quand même un médicament qui fait peur, ça crée des dépressions 
respiratoires. (Cyril) 
On sait qu’aux HUG, on peut faire appel à la consultation de la douleur, il y a aussi les 
anesthésistes avec leur PCA52
 
 qui peuvent venir […] C’est comme…on fait bien ce qu’on fait 
tous les jours. Quand on maîtrise un domaine, en principe, on est bon dans ce domaine-là. 
Quand on ne sait pas trop, on ne va pas oser. (Sandrine) 
 
Si Cyril et Sandrine ont un certain respect, ce respect est surtout du à la manipulation d’un 
médicament, la Morphine, qui fait peur. Cette peur est liée au fait que la Morphine, comme 
tous les autres opioïdes, peut provoquer une dépression respiratoire, voire un arrêt respiratoire. 
La « Douleur » a donc la maîtrise non seulement sur le médicament, mais aussi sur la vie du 
patient, parce qu’elle sait jusqu’où elle peut aller dans sa prescription d’antalgie sans mettre 
en danger la vie du patient.   
 
 
 
3. Situation normale, standard - situation de dérive 
 
Comme nous venons donc de constater, la perception par l’infirmière de la douleur du patient 
semble être, à premier abord, une compétence apprise par la formation et par la pratique 
professionnelle. Les deux registres, personnel et professionnel ne semblent pas d’emblée 
coexister, mais, comme nous allons voir à l’aide des extraits d’entretien, le registre personnel 
est toujours présent, mais « monte à la surface » dans certaines situations. Si j’appelle 
« situation normale », ou « standard », toute situation qui ne pose pas de problème dans le 
                                                 
51 « Faire la Douleur » veut donc dire dans le jargon médico-soignant, faire partie de l’équipe du Réseau douleur 
52 PCA : Patient Controled Analgesic (antalgie contrôlée par le patient) 
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sens où le patient est soulagé dans sa douleur, j’appelle par contre « situation de dérive » toute 
situation qui s’écarte de la situation normale et où le patient reste difficile à calmer. Or, ce 
sont justement ces situations de dérive qui provoquent une sorte de réactivation du registre 
biographique de l’infirmière qui, en situation normale, semble être mis à distance.  
 
 
 
3.1. Situation normale  
 
Comme ont mis en évidence Cyril, Thérèse et Sandrine, l’infirmière sait qu’il y a certains 
types de douleur qui sont mis en évidence avec certaines maladies ou avec des interventions 
spécifiques liés à la maladie ou à un accident. Il y donc des « patients-types », ou plutôt des 
« douleur-types » qui sont mis en lien avec la maladie ou l’intervention chirurgicale qu’a subi 
le patient. Le but dans cette standardisation d’une « douleur-type » est d’objectiver la douleur 
pour pouvoir la prendre en charge et donc la traiter.    
 
 
 
3.1.1. Le patient « modèle » 
 
D’une manière certes un peu caricaturale, dans la situation normale, le patient indique 
l’endroit où il a mal, il arrive à mettre un chiffre sur la douleur (EVA) et répond à l’antalgie 
donné : c’est ce qui pourrait être appelé un « comportement douloureux approprié ».  
 
Bon, le patient modèle est celui qui sonne jamais, qui subit son intervention, sa maladie, son 
traitement sans effets secondaires…non, j’exagère ! C’est vraiment la caricature ! Mais je 
pense, oui, quelque part, il y a une attente de la part d’équipe dans ce sens-là. (Fabienne)  
 
Le bon malade…c’est souffrir en silence ! (Xavier) 
 
Si pour Xavier le « bon malade » est celui qui ne parle pas trop et qui supporte sa douleur, 
pour Laurence, le patient doit parler pour exprimer sa douleur. Mais, pour pouvoir traiter sa 
douleur, il faut ni faire « trop », ni « pas assez ». Le patient doit sonner et indiquer l’endroit et 
l’intensité de sa douleur, à l’inverse, l’absence d’une plainte peut masquer un problème qui 
risque de ne pas être résolu à temps: 
 
Pour qu’on prenne en charge la douleur, il ne faut ni faire « trop », ni faire « pas assez », c’est-
à-dire, ceux qui ne font pas assez, vous risquez de passer à côté de quelque chose, et s’ils font 
trop, on risque de ne plus les prendre au sérieux quelque part […] Et un patient qui ne nous dit 
rien…ceux qui ne disent rien, en fait, je me méfie de plus, je me dis « il va nous faire un 
couac ». (Laurence)  
 
Laurence (63, 3061) relève cette nécessité de la parole du patient pour indiquer sa douleur qui 
guide ensuite la pratique infirmière en essayant de trouver une antalgie adaptée. Laurence 
insiste sur la nécessité de communiquer avec son patient (64, 3075), parce que pour être 
communiquée à autrui, la douleur dépend toujours de la parole du sujet53
                                                 
53 Dans d’autres unités, telle que par exemple les soins intensifs, les patients ne sont pas toujours dans la capacité 
de nommer leur douleur (p.ex. état comateux, intubé, etc.). Dans ce cas, l’infirmière palie cette absence du 
langage en observant tous les signes qui peuvent indiquer une douleur (signes vitaux, posture, grimace, 
gémissement, etc.) 
, même si elle est 
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mise en lien avec d’autres signes observables (posture, grimaces, signes vitaux, etc.). La 
douleur est donc, de ce fait, « un objet médical d’une nature différente d’autres entités 
directement lisible dans le corps ou à travers des examens biologiques » (Baszanger, 1995, p. 
26).  
 
Le patient « modèle » est donc quelque part un patient « stoïque » qui supporte sa douleur. On 
pourrait se demander si ce comportement stoïque  est en lien avec l’héritage historique et 
religieux des personnes interrogées: comme nous avons vue dans la partie théorique de ce 
mémoire, Roselyne Rey (1993, p.59) soulignait que dans l’Europe médiévale, la médecine 
restait imprégnée du stoïcisme qui lui-même était renforcé par le christianisme : à la fois 
châtiment de Dieu et signe d’une élection particulière qui appelle sa récompense dans l’au-
delà, la position du christianisme sur la douleur pouvait renforcer l’indifférence stoïcienne à la 
douleur.  
 
 
  
3.2. Situation de dérive 
 
Etant infirmière, je pense que nous avons des attentes envers le patient dans son expression de 
la douleur : nous attendons de lui qu’il adopte ce que j’ai appelé « un comportement 
douloureux approprié ». Si le fait d’exprimer peu ou pas sa douleur signifie pour l’infirmière 
qu’elle risque de passer à côté d’un problème parce que le patient ne lui a pas indiqué sa 
douleur (60, 2878), le fait d’en faire « trop », comme l’a mentionné Laurence (60, 2873), pose 
une autre difficulté : dans l’absence des signes objectifs indiquant une douleur (tension 
artérielle élevée, tachycardie, fréquence respiratoire accélérée, désaturation 54
 
, posture, 
grimace, etc.), la plainte douloureuse est perçue comme un  « trop », comme quelque chose de 
« rajoutée », comme « exagérée » qui rend la prise en charge de la douleur difficile pour 
l’infirmière.  
Si dans la situation normale la prise en charge et le soulagement de la douleur ne semble pas 
poser un problème particulier, la situation de dérive semble être moins facile à gérer : 
l’attitude qui paraît démesurée par rapport aux signes observables de la douleur font en 
quelque sorte douter l’infirmière de la réalité de la douleur, mais aussi de la sincérité du 
patient.  
Un patient qui en fait « trop », qui « exagère » par rapport à l’expression de sa douleur est 
souvent perçu comme un malade difficile à soigner. Or, il me semble que c’est dans cette 
difficulté de soigner la douleur et de comprendre la souffrance du patient qu’intervient le 
registre biographique de l’infirmière : la pénibilité de voir souffrir l’autre, mais aussi la 
difficulté à soulager un patient qui exprime sa douleur d’une manière exagérée font resurgir le 
registre personnel et biographique de l’infirmière dans sa prise en charge de la douleur du 
patient. Dans les situations de dérive, la protection professionnelle ne fonctionne donc plus 
tout à fait. Son étanchéité est mise à l’épreuve et fait surgir les propres affects de l’infirmière. 
Ce supposé a fait surgir une nouvelle hypothèse : la douleur du patient déclenche chez 
l’infirmière un affect réactionnel qui est en contrepoint de sa douleur. Cet affect réactionnel 
chez l’infirmière se dissipe quand le traitement opératoire fonctionne, c'est-à-dire, quand la 
douleur du patient disparaît.  
  
                                                 
54 Diminution du taux d’oxygène dans le sang 
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3.2.1. Le « trop » qui « triche » 
 
Si dans l’absence des signes objectifs le patient continue à se plaindre d’avoir mal, 
l’infirmière peut accueillir  ses plaintes comme une exagération quant à la réalité qu’elle a pu 
observer. Cette attitude perçue comme « exagérée », comme un « trop » fait douter 
l’infirmière de la réalité de la douleur et de la sincérité du patient (65, 3140). L’ 
« exagération » est donc soupçonnée (22, 1044) d’être en relation avec une autre demande qui 
n’est pas celle d’un soulagement de la douleur.   
 
Je pense qu’il y a des gens qui exagèrent leur douleur […] En tant que soignant, je vais 
chercher quelques signes objectifs et non pas subjectifs tout en prenant compte, bien sûr, de ce 
que me dit la personne que je soigne. On a l’impression qu’elle (la patiente) triche […] Oui, il 
y a le côté soupçon […] Mais, je crois que le fait que cela nous exaspère va nous faire sortir de 
notre rôle de soignant. On va dire elle, elle triche, donc moi, je triche aussi. Donc, on sort du 
jeu, du rôle de soignant et je vais me mettre à la juger. (Xavier) 
 
Quand Laurence parle d’un jeune patient qui s’est levé pour aller fumer en attendant l’antalgie, 
c’est surtout la franchise et la sincérité qui est mise en jeu : si le patient réclame un 
antidouleur tout en se levant pour fumer, la douleur exprimée d’une manière subjective par le 
patient n’est, en quelque sorte, pas en adéquation avec des signes objectifs. Or, comme nous 
l’avons vu, c’est le lien entre ces signes subjectifs et objectifs qui fait croire à la « réalité » de 
la douleur du patient. Dans l’absence de cette correspondance, non seulement la douleur du 
patient, mais aussi sa sincérité est mise en doute. 
 
Bon, comment dire…bon, moi, je me décarcasse pour lui et puis lui, il n’est pas franc avec 
moi. C’est la franchise, je dirai. Il me dit : « vite, dépêchez-vous, j’ai mal ! », et quand on 
arrive, il se lève pour aller fumer, là, c’est vrai, je me dis qu’il n’est pas franc avec moi. 
Comment je peux être sûre qu’il ait vraiment mal pour les prochaines fois ? (Laurence) 
 
Aussi Sandrine (73, 3532), mais également Fabienne (48, 2308), parle d’une attitude parfois 
exagérée dans l’expression de la douleur. Pour elle, cette exagération n’est pas forcément en 
lien avec une douleur, mais plutôt un appel d’aide :  
 
Une patiente qui demande beaucoup…j’ai l’impression, enfin, la douleur est une excuse, entre 
guillemets, un alibi à autre chose derrière. Il faut vraiment savoir derrière ce qui se passe. 
(Sandrine) 
 
Ici, dans l’interprétation de la situation d’une patiente qui se plaignait beaucoup suite à une 
cholécystectomie par scopie, pour Sandrine, dans l’absence des signes objectifs (ventre souple, 
afébrile, pas de rougeur sur la plaie opératoire, etc.), l’expression de la douleur de cette 
patiente est moins mise en lien avec une plainte douloureuse qu’une demande, un appel au 
secours vers autrui qui adopte une réaction d’aide et d’assistance. Comme nous avons déjà 
constaté dans la partie anthropologique de ce travail, la douleur est certes physique, mais elle 
est aussi un lien, un appel à l’infirmière susceptible de la soulager.   
 
Pour Fabienne (47, 2259), en faire « trop » dans l’expression de la douleur renvoie moins à 
une exagération qu’à une « manifestation différente », ou bien encore, comme l’a mentionné 
Anne, à un « moyen d’expression » (27, 1283). Si autrefois, Fabienne avait tendance à juger 
les patients qui, selon elle, exagéraient l’expression de leur douleur (54, 2597), elle pense 
qu’elle a acquis une attitude plus ouverte et plus tolérante suite à sa formation en oncologie : 
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J’ai peu de souvenir de patient qui exagère, parce que pour moi, il n’y a pas d’exagération. Il y 
a une manifestation qui peut nous paraître démesurée par rapport à notre culture, mais à mon 
avis, il n’y a pas d’exagération. Je veux dire, la personne qui a mal et qui le dit, pour moi, c’est 
quelque chose qu’elle ressent […] Je pense que le travail que j’ai fait dans mon mémoire sur la 
douleur a modifié ma perception de la douleur chez les patients. (Fabienne) 
 
 
  
3.2.2. Attitude exagérée et préjugés 
 
Si cette attitude perçue comme exagérée est aussi, comme nous allons voir plus loin, pénible à 
vivre pour les infirmières, elle risque surtout d’induire un jugement sur l’autre qui peut être en 
lien avec son origine, sa religion, mais qui risque aussi de « psychiatriser » la douleur.  
 
Les préjugés reflètent une croyance, une opinion préconçue souvent imposée par notre époque, 
notre milieu et notre éducation. Ils nous font douter de la bonne foi des autres et nous portent 
à poser des jugements hâtifs. En lien avec l’expression de la douleur, les préjugés touchent 
différents aspects tel que la crédibilité du patient ou bien encore la simulation de sa douleur. 
C’est surtout le patient venant du bassin méditerranéen, en particulier le patient d’origine 
italienne, qui semble avoir une attitude perçue comme exagérée par rapport à son expression 
de la douleur. Ses plaintes, souvent perçues comme « excessives », sont ramenées à un 
syndrome : le « syndrome méditerranéen »55
 
. 
Bien sûr, le « syndrome méditerranéen » je le connais, j’ai travaillé à Nîmes ! […]Bon, par 
rapport au syndrome méditerranéen, je crois qu’il y avait une relation sociale. Je crois que ces 
gens-là ont besoins de montrer s’ils sont heureux, s’il sont malheureux et s’ils ont mal, ils ont 
besoin de dire « aie aie aie », plus que …quand je vois certains patients qui vont rien dire 
quand on sait qu’ils ont mal […] On va dire elle (la patiente), elle triche, donc moi, je triche 
aussi. Donc, on sort du jeu, du rôle de soignant et je vais me mettre à la juger. Et je vais dire 
qu’elle est folle, qu’elle m’emmerde et ça peut aller à tous les débordements qu’il peut y avoir 
à ce niveau-là. (Xavier) 
 
C’est vrai, j’ai entendu que l’italien, lui, il rajoute…ou il est marseillais […] Mais bon, on 
s’est dit, celui-là, il est méditerranéen parce que…quand la personne en plus porte un nom 
italien, on dit « il n’est pas italien pour rien ». Mais ça, c’est vrai, ce n’est peut-être pas 
quelque chose sur laquelle on devrait se baser. (Laurence) 
 
Sandrine évoque son accouchement et le souvenir d’une autre femme, d’origine 
méditerranéenne, qui exprimait sa douleur lors de l’accouchement : 
 
Justement, quand j’ai accouché, ça faisait un bon moment que j’étais sur la table 
d’accouchement, et, il y avait une dame méditerranéenne qui accouchait dans la salle d’à côté 
et poussait des hurlements […] Effectivement, c’était concentré, mais c’était court ! Mais bon, 
c’était assez impressionnant.  
 
Un peu plus loin, en lien avec l’exemple ci-dessus, Sandrine (75, 3639) et Anne (27, 1284) 
rajoutent que l’expression de la douleur est non seulement, comme le soulignent Xavier (24, 
1154), mais aussi Anne (30, 1478), le signe d’être malade (et qui justifie en quelque sorte le 
rôle du malade), mais qu’une attitude exagérée peut sous-entendre un bénéfice secondaire de 
la douleur, que le patient peut utiliser sa douleur à son propre avantage, surtout pour ne pas 
                                                 
55 Une expression perçue comme exagérée de la part d’un patient ayant une origine méditerranéenne est parfois 
aussi qualifiée par « syndrome transalpin » ou « gradient sud » de la part des médecins et des soignants.  
 76 
être seul dans son épreuve douloureuse et pour obtenir l’attention et l’assistance dont il a 
besoin : 
 
Je n’avais pas besoin de hurler pour être entendue, je n’avais pas besoin d’en rajouter. Mais 
c’est vrai, je suis persuadée que c’est culturel. Ça donne un peut l’impression qu’il y a des 
bénéfices secondaires à ces douleurs, que les gens serait plus entourés si elles verbalisent plus, 
quoi. Etre malade, ça n’a pas l’air de suffire comme statut, il faut justement démontrer la 
douleur, avoir le masque de la douleur, au niveau du verbal, mais aussi du non verbal, être 
terré dans son lit, ne plus en sortir, il faut qu’il y ait tout un tableau…(Sandrine) 
 
Et le fait d’exagérer, enfin, elle n’exagérait pas vraiment, mais c’était son moyen d’expression, 
oui, c’est pour bien montrer qu’elle a mal, pour que je fasse quelque chose. (Anne) 
 
Même si elle est perçue comme exagérée, cette attitude est plutôt perçue comme une 
construction culturelle :  
 
La culture par rapport à la douleur, elle joue énormément. On le voit d’ailleurs tous les gens 
qui viennent de l’Est, ce n’est vraiment pas des gens qui vont se plaindre de leurs douleurs 
facilement, alors que les gens qui viennent du Sud…c’est impressionnant la différence qu’il y 
a. (Anne) 
 
Alors, là, ça rejoint l’histoire du syndrome méditerranéen et selon comment, chacun a 
l’habitude d’exprimer sa douleur. Il y en a qui crient et qui n’ont probablement pas très mal, et 
il y en a qui ont très mal et qui ne disent rien. (Thérèse) 
 
Si Fabienne, mais aussi Anne (27, 1283), parle plus d’une manifestation différente que d’une 
attitude exagérée, elle croit que l’expression dépend aussi du sens que l’on lui attribue à la 
douleur : 
 
On sait que ça existe, le « syndrome méditerranéen » […] on se dit, il a le syndrome 
méditerranéen, il exagère, il y a deux minutes, il était en train de courir au couloir, et 
maintenant, il pleure […] Il y a une manifestation qui peut nous paraître démesurée par rapport 
à notre culture […] Il y a des facteurs socioculturels […] Il y a des cultures où on encourage 
l’expression quelque part de son mal-être, de sa peur, et bon, ma foi, voilà, c’est simplement 
une expression différente […] il y a des gens chez qui la représentation de la douleur, c’est le 
prix à payer pour…je ne sais pas…une faute, ou j’en sais rien ou qui vont être stoïques et puis 
s’écraser et puis, il y en a d’autres pour qui ça représente peut-être la fin du monde, c’est-à-
dire, pour eux, avoir mal, ça veut dire être très gravement malade. (Fabienne) 
 
Si la représentation de la douleur semble être en lien avec sa culture d’origine (on se souvient 
quand elles parlaient des médecins marocains qui avaient une perception différentes de la 
douleur), pour les infirmières interrogées, l’expression de la douleur, au-delà de sa perception 
et de sa représentation, semble également être, comme nous l’avons déjà vu, un 
comportement appris (28, 1350). 
 
Sandrine, elle aussi, parle du « syndrome méditerranéen » avec une attitude « théâtrale » (75, 
3618) dans l’expression de la douleur. Mais elle relève surtout le risque de tomber dans un 
piège de « surpsychologiser » la douleur chez des patients dont on ne peut trouver une cause 
physique :  
 
Bon, les pièges que j’essaie de ne pas y tomber comme quand on dit parfois aux transmissions : 
« bon, elle est psy ». Je crois quand on est impuissant devant une douleur physique, des fois, 
on dit : « oui, elle est angoissée ». J’ai l’impression, c’est un peu une porte de sortie, une 
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histoire de facilité […] Je pense que le plus gros danger où il ne faut pas tomber, c’est 
justement quand on se transmet un genre de préjugé, bon préjugé, plus ou moins. Mais, il y en 
a qui disent « celle-là, elle est hystérique […] Il faut toujours se méfier de ça. (Sandrine)  
 
 
Bien qu’il y ait une conscience du risque de tomber dans les préjugés quand il y a un « trop » 
dans l’expression de la douleur, il me semble important de souligner que l’infirmière a 
également conscience du risque qu’elle tombe elle-même dans le piège de « psychologiser » 
la douleur du patient, dans le sens qu’elle risque de ne pas prendre au sérieux la douleur 
exprimée et de passer à côté d’un problème (60, 2879). La difficulté dans la prise en charge de 
la douleur dont la manifestation semble excessive est donc surtout due à une absence de cause 
qui ne peut pas être expliquée et qui cherche à être comprise (49, 2357).  
  
 
 
3.2.3. Sentiments provoqués par la situation de dérive 
 
Si l’attitude d’en faire « trop » dans l’expression de la douleur est pour certaines des 
personnes interrogées une manifestation différente plus qu’une exagération, la manière 
d’exprimer la douleur d’une façon perçue comme excessive est pénible à vivre pour les 
infirmières :  
 
Si la douleur est perçue comme un phénomène subjectif (19, 903), elle doit être néanmoins en 
adéquation, comme nous l’avons vu, avec d’autres signes objectifs et observables. Le fait d’en 
faire « trop » est non seulement difficile à vivre pour les infirmières parce qu’elles sont face à 
une impossibilité de soulager le patient, mais il fait également resurgir les propres sentiments 
de l’infirmière qui peuvent aller de l’agacement à l’impuissance, jusqu’à une envie de punir le 
patient. 
  
C’est vrai, le « aie aie aie » en tant que soignant, a un côté un peu exaspérant. Ce que je dis 
moi, je pense que d’autres soignants le disent aussi… : « c’est bon, on sait qu’elle a mal ». 
C’est pénible d’entendre gémir […] Je crois que le fait que cela nous exaspère va nous faire 
sortir de notre rôle de soignant […]Quand on sort du jeu, on n’est plus face à quelqu’un dans 
une relation de soignant-soigné. On sait qu’elle n’a pas mal, elle crie, on la croit folle ou 
hystérique et on va la mettre de côté, on ne va plus la considérer comme une personne à 
soigner. On va essayer d’éloigner en tout cas…parce que ça nous touche plus…je ne sais pas. 
(Xavier) 
  
De toute façon, quoiqu’on fasse, de toute manière, ils ont besoin d’exprimer cette douleur 
comme ça, mais c’est vrai, moi, ça m’agasse un peu. (Anne) 
 
   
Le sentiment d’exaspération face un patient qui en « fait trop » quant à l’expression de sa 
douleur fait donc sortir  l’infirmière de son rôle de soignante et active tout un registre affectif 
qui peut aller jusqu’à une envie de punir : 
 
Ces gens-là me gonflaient…j’étais plutôt du genre à dire… : une petite seringue sous cutanée 
d’eau, en disant « voilà, ça, ça fait mal ». Je l’ai pas trop fait, mais je peux dire que c’était 
pratique courante […]…on arrive presque à dire « merde, fais chier, prends un fauteuil roulant 
et débrouille toi ! ». (Xavier)  
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Mais si une manifestation « exagérée » d’une douleur vécue par le patient renvoie dans un 
premier temps à des affects de l’infirmière, elle relève surtout la difficulté et l’impuissance à 
calmer certains patients :  
 
Je crois que ça reflète, tu viens sur le point, nous soignants, on n’arrive pas à la calmer (la 
patiente). On a donné ce qu’il fallait et elle a encore mal, je crois ça nous met complètement 
démunis. On se trouve face à ces gens-là…elle (la patiente) n’a rien, le fait de dire « aie aie 
aie » et on est complètement démunis… […] Il y a ce côté exaspérant et ce côté d’impuissance. 
(Xavier) 
 
C’est en fait, je me sens impuissante, complètement […] Au bout d’un certain moment, on se 
sent tellement impuissant, qu’on est énervé, mais vraiment. Ça joue, quoi. J’étais à pouvoir 
m’engueuler avec les médecins ou même avec des collègues, parce qu’on se sent tellement 
impuissant… (Anne) 
 
Ben, je trouve que c’est difficile, quoi ! Parce qu’on a l’impression d’être impuissant. On 
aurait envie de calmer, mais on n’y arrive pas. Moi, je trouve que c’est beaucoup 
d’impuissance. Bon, je dirais pas jusqu’à l’échec, mais quelque part, il y a quand même des 
limites, on a quand même pas mal de ressources, et pas mal de médicament, mais je crois qu’il 
y a effectivement des situations où on sait plus comment calmer […] Mais c’est vrai, à un 
moment donné, il faut aussi reconnaître qu’on est impuissant face à cette situation. (Thérèse) 
 
Mais le problème c’est que…ce qui m’est difficile, je sais que je suis en train de manger toutes 
mes cartouches et je vois que je vais être à court bientôt […] Je n’éprouve pas d’agacement, 
mais un sentiment d’impuissance. (Sandrine)  
 
 
 
Si une douleur difficile à calmer met les infirmières face à une impuissance à la soulager, il y 
a aussi la culpabilité qui entre en jeu : la culpabilité d’être en bonne santé, mais aussi la honte 
de tomber dans les propres sentiments affectifs et de sortir en quelque sorte du rôle de 
soignant.  
 
J’avais l’impression qu’on arrivait pas à enlever sa douleur […] Ça m’a provoqué un 
sentiment…presque de culpabilité. Une culpabilité d’être bien… […] on va dire elle (la 
patiente) triche, donc moi, je triche aussi. Donc, on sort du jeu, du rôle de soignant et je vais 
me mettre à la juger […] Quand on sort du jeu, on n’est plus face à quelqu’un dans une 
relation de soignant-soigné, on n’est plus soignant. (Xavier) 
 
Moi, je suis en situation de force, et puis, quelque part, moi, je suis en bonne santé. (Fabienne)    
 
De toute façon, quoiqu’on fasse, de toute manière, ils ont besoin d’exprimer cette douleur 
comme ça, mais, c’est vrai, moi, ça m’agasse un peu. J’ai un petit peu honte de le dire, mais 
c’est un peu….on a envie de dire « oui, c’est bon, on a compris, vous avez mal…je ne peux 
rien faire de plus de ce que j’ai fait ». (Anne) 
 
 
La relation soignant-soigné, appelée aussi relation d’aide, est un « moyen d’aider le patient à 
vivre sa maladie et ses conséquences sur la vie personnelle, familiale, sociale et 
éventuellement professionnelle » (Manoukian & Massebeuf, 2001, p.48) ou bien encore, 
comme le définit Carl Rogers (Rogers, cité par Canouï & Mauranges, 1998, p.54) en tant que 
« relations dans lesquelles l’un au moins des deux protagonistes cherche à favoriser chez 
l’autre, la croissance, le développement, la maturité, un meilleur fonctionnement et une plus 
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grande capacité d’affronter la vie ». Dans la relation d’aide, il y a toujours un sujet demandeur 
de soin ou d’aide et un autre qui accepte de répondre à cette demande. Elle est fondée sur le 
développement d’une relation de confiance entre le soignant et le soigné et repose sur 
différents concepts, tel que la considération positive, l’authenticité et l’empathie. Si la 
considération positive est avant tout une « acceptation du patient tel qu’il est, sans jugement 
sur ce qu’il fait ou ce qu’il dit » (Manoukian & Massebeuf, 2001, p. 50), l’authenticité établit 
la base d’une relation « honnête, c’est-à-dire, franche, sans mensonge ni artifice » (ibid, p.50). 
Quant à l’empathie, dont je reviendrai aussi ultérieurement, c’est la « capacité d’être touché 
par ce que vit l’autre auquel je m’intéresse et que j’écoute attentivement » (ibid, p.51), sans 
pour autant souffrir à sa place.  
 
On pourrait donc croire que dans une situation où le patient reste difficile à calmer et dont une 
attitude perçue comme exagérée quant à l’expression de sa douleur peut « agacer » 
l’infirmière et l’inciter à lui attribuer des jugements (en tant que fou, hystérique, 
méditerranéen, italien, etc.) que le rôle du soignant56
  
, c’est-à-dire, l’écran professionnel n’est 
plus tout à fait étanche parce qu’il laisse apparaître des émotions du soignant qui peuvent aller 
de l’agacement à l’impuissance devant un patient difficile qui fait « trop » par rapport à 
l’expression de sa douleur. Comme dit Xavier (22, 1047), mais aussi Laurence (65, 3140), 
chacun, soignant comme soigné, sort de son rôle. Si le patient n’est donc pas « franc », dans le 
sens où l’intensité énoncée de sa douleur ne correspond pas à son attitude (comme dans 
l’exemple de ce jeune patient, relevé par Laurence, qui s’est levé pour aller fumer en 
demandant auparavant une antalgie), l’infirmière sort également de son rôle de soignant en se 
réfugiant derrière des stéréotypes, des préjugés ou bien encore des habitudes professionnelle. 
Un patient qui « exagère » sa douleur, qui en fait « trop » par rapport aux signes observables 
qui ne confirment pas l’intensité ressentie, met en quelque sorte à mal cette relation soignant-
soigné parce qu’il provoque le fait que chacun sort de son rôle : le patient qui en fait « trop » 
peut être perçu comme n’étant pas franc, comme voulant tirer des bénéfices secondaires de sa 
maladie (75, 3639). Quant à l’infirmière, elle peut se sentir agressée par ce comportement qui 
peut lui paraître inadéquat avec ce qu’elle peut observer. Dans ce sens, je peux orienter 
différemment mon hypothèse émise lors du chapitre 3.2. (« Situation de dérive ») : si je 
reprends donc cette hypothèse (p.73) qui suppose que « la douleur du patient déclenche chez 
l’infirmière un affect réactionnel qui est en contrepoint de sa douleur et qui se dissipe quand 
le traitement opératoire fonctionne et quand la douleur disparaît », je dirais donc aussi que 
« les affects réactionnels, ou bien les réactions affectives, sont toujours là, mais mis en 
évidence ou réactivés quand la situation dérive » : si dans la situation normale le registre 
biographique est mis à distance, il est néanmoins sollicité dans une situation de dérive en 
faisant monter à la surface les propres affects et émotions de l’infirmière.  
 
Le temps de conversation avec les malades ou entre les membres de l’équipe est souvent 
considéré comme secondaire par rapport aux autres soins et je crois pouvoir dire que la 
médicalisation a éradiqué les émotions, les affects et les ressentis [« j’ai honte de le dire » (26, 
1266), « on dit, il n’est pas italien pour rien. Mais ça, c’est vrai, ce n’est peut-être pas quelque 
                                                 
56 Sous « rôle » j’entends un « ensemble de normes et d’attentes qui régissent le comportement d’un individu du 
fait de son statut social ou de sa fonction dans un groupe » (Larousse), ou bien, comme le définit M.-F. Collière 
(1982, p.237), titulaire de la maîtrise de soins infirmiers de santé publique et infirmière enseignante à Lyon : « le 
rôle est la façon dont se joue un événement, une activité, une fonction, un statut, il est constitué d’une infinie 
variété d’éléments qui rentrent en jeu, de « variables » qui interfèrent, sont en interaction, en vont créer des 
différences dans la façon de faire, la façon de procéder ». Sur le plan professionnel, le rôle renvoie à « une ligne 
de conduite, un ensemble d’attitudes requises pour soigner » (ibid, p.235). 
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chose sur laquelle on devrait se baser » (63, 3019)] 57
  
. Si la prise en charge d’un patient, dont 
l’expression de sa douleur paraît démesurée peut provoquer une réaction affective chez 
l’infirmière en terme d’agacement, mais aussi d’impuissance ou d’une mise en cause de sa 
propre pratique infirmière (48, 2327), je tiens à souligner que ces affects peuvent aussi être 
une ressource dans la prise en charge de la douleur : les ressentis, les émotions et les affects 
du patient et ceux de l’infirmière sont inhérents à toute situation de soins. Au lieu de les 
effacer par peur d’être jugé comme étant « incompétente » ou « non professionnelle » quant à 
la prise en charge de la douleur du patient, il me semble préférable d’apprendre à percevoir 
nos émotions et nos sentiments dans l’acte de soigner. En tant qu’infirmière, apprendre à 
reconnaître ses propres émotions est aussi une source de savoir parce que « l’intelligence naît 
de notre capacité à appréhender, comprendre et utiliser tout ce qui nous relie au monde et 
nous fait vivre » (Collière, 2001, p.164).   
   
 
3.2.4. La propre échelle de l’infirmière 
 
Comme nous avons vu à l’aide des extraits d’entretien, le patient qui ne s’exprime pas par 
rapport à sa douleur risque de faire une complication que l’on n’a pas vue à temps : le malade 
qui ne verbalise pas assez sa douleur risque de faire, ce que dit Laurence, un « couac » (67, 
3217).   
L’infirmière interprète la douleur avec la maladie et l’intervention du patient et la met en lien 
avec ce qu’il dit et avec ce qu’elle voit. C’est en quelque sorte l’adéquation de ces différents 
paramètres qui font croire à la « réalité » de la douleur du patient. La manière d’exprimer la 
douleur perçue comme excessive peut être difficile à vivre pour l’infirmière (en terme 
d’agacement, d’impuissance, etc.), celle-ci met l’évaluation de la douleur du patient en lien 
avec une propre échelle de la douleur. La douleur est donc évaluée par le patient, mais 
également appréciée par l’infirmière qui « détermine » si la douleur est adéquate ou exagérée:   
 
Selon certaines spécialités, les douleurs ne sont pas toutes le mêmes, mais il y a le fasciés, la 
façon de se tenir, les paramètres vitaux. Après, ce que dit la personne, je prend toujours ça 
comme subjective…je la sens un peu mal avec de la peine à se bouger, il me dit cinq sur dix, 
pour moi, c’est ok. J’aurai la même plainte d’une personne avec un syndrome méditerranéen, 
elle aura le même comportement, mais elle me dira neuf sur dix. Voilà. Mais, c’est vrai 
que….je la ramènerai à cinq ou six en acceptant très bien qu’on puisse avoir mal […] C’est 
vraiment l’expérience58
 
  qui fait qu’on peut évaluer si elle est plutôt à dix ou à six. (Xavier) 
…je pense qu’il a le syndrome méditerranéen et puis que ça ne colle pas très bien avec ce que 
moi, je vois. (Thérèse) 
 
Pour la plupart des infirmières, elles ont une échelle personnelle. C'est-à-dire, si on ne voit pas, 
si le patient vous dit qu’il est à huit et qu’il n’est pas grimaçant et qu’il peut encore bouger 
dans sa chambre, il y a beaucoup d’infirmières qui vont dire : « ça, ça ne colle pas. Moi, à huit, 
je suis terrassée dans mon lit ». (Fabienne) 
 
                                                 
57 La lourdeur des maladies, les souffrances des patients, souffrances physiques ou psychiques, le deuil ou bien 
encore le poids de la famille (49, 2351) peuvent être des facteurs de remise en question de sa propre manière de 
faire quant à la prise en charge de la douleur du patient. Mais ils poussent aussi l’infirmière à se retrancher 
derrière la technicité pour faire écran aux émotions débordantes.  
58 A ce moment de l’entretien, Xavier parle de l’expérience en tant qu’expérience professionnelle 
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Chez l’infirmière, cette propre échelle de douleur semble être à première vue une construction 
professionnelle (19, 927): l’infirmière sait que chaque maladie et intervention provoquent des 
douleurs spécifiques (endroit de la douleur, intensité de la douleur). Si cette appréciation de la 
douleur du patient en terme de « douleur adéquate » (l’expression verbale de la plainte 
correspond aux différents paramètres observables) ou en terme de « douleur exagérée » 
(inadéquation entre l’expression verbale du patient et l’observation des signes objectifs par 
l’infirmière) paraît un construit institutionnalisé, la propre échelle de l’infirmière semble aussi 
être teintée par la propre expérience de la douleur : ayant vécu une situation similaire que 
celle du patient,  l’appréciation de la douleur du patient est aussi en lien avec le propre vécu 
biographique de l’infirmière. Les douleurs du patient réactivent en quelque sorte les propres 
souvenirs et impliquent une sorte de comparaison entre sa douleur et celle du patient (54, 
2627). Quand Sandrine évoque cette patiente, difficile à calmer suite à une intervention 
chirurgicale sur la vésicule biliaire, elle met en lien l’attitude de la patiente, perçue comme 
exagérée, avec sa propre expérience d’une cholécystectomie : 
 
S.D. : Est-ce que tu as un exemple d’un patient où la douleur était difficile à calmer, où t’avais 
l’impression qu’il rajoutait, qu’il exagérait, que ça ne collait pas du tout, comme toi, tu 
percevais le patient. Est-ce que tu as un exemple ? 
 
Sandrine : Oui. Qui ne colle pas, oui, en fait, qui est un peu exagérée, qui demande beaucoup 
[…] Bon, en occurrence je pense à une patiente qui est dépressive, qui est là depuis 48 heures 
pour une cholécystectomie, donc simple, par scopie, pas du tout infectée, standard, entre 
guillemets, avec des suites simples. Et puis là, elle n’arrête pas de demander des choses […] 
En tout cas, la cholécystectomie, moi, j’en ai eu une il y a deux ans et c’était des suites simples.  
 
Mais si la situation professionnelle fait surgir le vécu personnel, l’inverse est également le 
cas : l’infirmière, en étant patiente elle-même, garde toujours un œil critique en tant que 
professionnelle sur les soins qu’elle reçoit. Quand Sandrine parle de sa difficulté lors de son 
accouchement et d’une mauvaise prise en charge non seulement de sa douleur mais de toute 
son histoire obstétricale (71, 3451), elle souligne sa propre attitude, à la fois patiente et 
professionnelle :  
 
Donc, voilà, et puis, j’ai eu une péridurale. Et puis, comme c’était un samedi, j’ai vu 
l’anesthésiste, alors, qui est passée et qui, quand je disais que j’avais mal, qui disait : « oh, je 
vais augmenter la vitesse ». Et moi, je me suis dis : « Dieu merci que je suis 
professionnelle ! », parce que, au moins, j’ai pu lui dire : « non seulement vous allez 
augmenter la vitesse, mais avant vous allez me faire un bolus !59
 
 ». (Sandrine) 
Etant infirmière, Sandrine a tout un savoir appris et acquis sur la douleur. Elle a donc non 
seulement des connaissances théoriques, mais toute une expertise pratique qui lui permet 
d’analyser une situation qui demande à soulager un patient. Etant patiente elle-même, il est 
impossible de faire abstraction de ce savoir, l’infirmière sait comment il faut traiter la douleur. 
Etant soi-même patiente nécessitant des soins, les gestes et les traitements sont accueillis avec 
un œil critique, ce qui n’est pas le cas dans la majorité des patients qui eux, non pas ce savoir 
médical.  
 
 
 
                                                 
59 Les pompes antalgies continues (PCA) par voie péridurale ou intraveineuse distribuent en continue le 
médicament. En plus, il y a un système de bolus qui permet au patient de s’injecter une dose supplémentaire.  
 82 
3.2.5. Le sentiment de sécurité : la compréhension empathique  
 
On pourrait donc croire que la présence de ce savoir spécifique, médical, mais aussi infirmier 
quant à la prise en charge de la douleur, implique une sorte d’insécurité quand on est soi-
même malade. Or, dans le cas inverse, un patient qui n’a pas ou peu de connaissance sur son 
corps, sur sa maladie et sur son traitement, est en quelque sorte « obligé » de faire confiance 
au corps médical et infirmier, parce que ce sont eux qui savent.  
Sans vouloir faire une interprétation abusive, il me semble néanmoins possible de faire le lien 
avec l’enfance et la prise en charge de la douleur par la mère : dans l’absence de la 
connaissance sur sa maladie, sur les traitements, l’enfant fait confiance à sa mère, il n’a pas 
besoin de surveiller si sa décision est bonne. Aux yeux de l’enfant, la mère est non seulement 
un soutien, mais elle gère, d’une façon optimale sa douleur.  
 
En étant enfant, Sandrine (72, 3490) relève bien cette absence d’un œil critique sur la 
médecine et les soins : n’ayant pas le savoir sur la maladie, la douleur, les médicaments, elle 
faisait entièrement confiance à sa mère. Elle n’avait pas besoin de surveiller ni ses gestes ni 
ses décisions : 
 
Quand j’avais mal, ma mère écoutait ma douleur et puis, elle faisait ce qu’elle pensait être du 
bon sens en tant que mère, quoi. Elle essayait de trouver quelque chose pour me soulager. 
(Sandrine) 
 
En tant qu’infirmière, on n’a jamais une réelle connaissance du patient comme peut avoir la 
mère de son enfant60
 
. Dans la prise en charge de la douleur du patient, pour interpréter un 
comportement inhabituel, l’infirmière doit mettre l’énoncé du patient en lien avec d’autres 
signes (observation du patient, signes vitaux, etc.). Quand Laurence parle des patients jeunes 
qui, selon elle, sont plus plaintifs que les patients de la générations de nos grands parents, elle 
attribue cette diminution du seuil de sensibilité, par rapport aux personnes âgées, au progrès 
pharmaceutique (59, 2847) : aujourd’hui, on peut faire le nécessaire pour palier la douleur). 
Mais, elle pense surtout que dans la prise en charge des patients jeunes, l’infirmière doit aussi 
adopter le rôle de la mère :  
Ce que je veux dire, c’est que gérer la douleur chez une personne jeune, c’est des fois plus 
difficile que de la gérer chez une personne âgée. Le jeune, il faut que ça passe tout de suite. La 
personne âgée elle prend plus le temps d’attendre ou de nous dire plus les choses […] Les 
personnes âgées ont vécu plus de choses à l’hôpital ou elles sont…je ne sais pas…plus 
robustes. Mais on a plus du mal à calmer un jeune qu’une personne âgée […] Des personnes 
d’une autre générations qui étaient habituées à la douleur, alors que maintenant, on peut faire 
le nécessaire pour y palier […] Pour les jeunes, il faut être, oui…un peu la maman pour ces 
jeunes. Il faut bien tout dire, il faut…je ne sais pas, être…avoir plus de patience aussi. 
(Laurence)  
 
 
Mais si le non savoir, c’est-à-dire une méconnaissance de sa maladie, son corps, ses 
traitements, etc., implique une certaine confiance au corps médical, il peut également générer, 
comme nous venons de constater avec l’extrait d’entretien de Laurence, de l’insécurité. La 
douleur n’est donc pas que physique, elle est toujours adressée, c’est un appel à l’autre, à 
l’infirmière, qui est compétente pour la soulager. Nous avons vu auparavant que la douleur est 
                                                 
60 Comme nous avons vu dans le chapitre « 1.3. Dimension relationnelle », la mère connaît son enfant parce 
qu’elle sait distinguer le comportement habituel de son enfant avec celui qui le caractérise étant malade ou 
plaintif 
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en lien avec l’angoisse et que le soulagement de la douleur exige l’apaisement de celle-ci. 
C’est donc l’attitude réconfortante de l’infirmière qui apaise, au-delà du traitement médical, la 
douleur du patient. 
  
Il me semble que c’est là où se joue toute la dimension du travail de l’infirmière, parce que la 
prise en charge de la douleur nécessite des compétences techniques et relationnelles pour 
accompagner le patient et son entourage.  
L’infirmière traite la douleur du patient en appliquant le traitement médical, par sa présence 
continue, elle répond aux besoins psychologiques et de sécurité du malade et considère le 
patient, comme le fait Edgar Morin (Morin, 1979, cité par Walter, 1988, p.38) « comme un 
tout, qui est plus que la somme des parties et dont les différentes parties sont indissociables et 
doivent par conséquent toutes être considérées dans le processus thérapeutique ». L’activité 
infirmière revêt d’un aspect technique et d’un aspect relationnel important où le rapport ne 
s’établit pas d’une personne à un objet, mais de personne à personne. Pour l’infirmière, il est 
indispensable de comprendre ce qui se passe derrière la demande du patient (49, 2358), qui lui, 
attend d’être compris par la personne qui le soigne. Comprendre la douleur du patient 
implique donc d’être à son écoute :  
 
Bon, moi, j’étais toujours à l’écoute de l’autre, c’est pourquoi j’ai fait ce métier. J’étais 
toujours à l’écoute de la douleur. (Cyril)  
 
…je suis là pour soigner la personne qui est en face, essayer de la comprendre, essayer de me 
mettre à sa place sans autant me tordre de douleur en sortant de la chambre parce que le 
patient en a beaucoup ! (Fabienne) 
 
Bon, moi, je me suis toujours un peu battue pour ça, essayer vraiment de se mettre à la place 
du patient, sachant qu’on peut devenir, à tout moment, patient nous-même. Oui, il faut 
vraiment essayer d’écouter le patient, il faut essayer de mettre quelque chose derrière la 
douleur […] je veux dire, c’est simplement si tu continues à être dans l’empathie, si tu essayes 
en permanence de te mettre à la place des gens, quelque soit la douleur, je pense que tu la 
comprends mieux. Je pense que l’empathie est très importante […] Pour moi, le moteur 
essentiel, c’est l’empathie, la communication aussi, donc, de ne pas tomber dans le piège des 
préjugées. (Sandrine) 
 
Le patient désire que l’infirmière comprenne ses douleurs et qu’elle reconnaisse ce qu’il 
ressent et ce qu’il vit dans cette situation. Pour répondre à cette attente, l’infirmière doit 
s’introduire dans le monde affectif du patient et essayer de saisir son point de vue de la 
compréhension qu’il a de cette situation. Cette capacité de se mettre à la place de l’autre et 
d’exprimer au patient ce que l’infirmière a compris de cette situation, est la compréhension 
empathique qui peut être définie comme un « Processus par lequel une personne est capable, 
sous un mode imaginaire, de se placer dans le rôle et la situation d’une autre personne, afin de 
saisir les sentiments, points de vue, attitudes et tendances propre à l’autre dans une situation 
donnée. En d’autres termes, c’est l’habilité à répondre correctement à la question « comment 
je me sentirais ou j’agirais dans la situation si j’étais à sa place ? » » (Gordon, 1964, cité par 
Chalifour, 1989, p.148). 
 
Néanmoins, il me semble que la capacité de se mettre à la place de l’autre, implique quelque 
part que le soignant partage la réalité du patient : nous, en tant que soignant, admettons 
comme allant de soi que les patients soient dotés d’une même conscience et avec les mêmes 
significations de la maladie, de la santé, mais aussi de la douleur et de la souffrance. Je pense 
que l’infirmière a plus de facilité à reconnaître ce que vit le patient si elle partage avec lui 
quelques-unes de ses caractéristiques, telle que p.ex. ses origines culturelles, sa religion, mais 
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aussi si elle a vécu une expérience semblable à celle que le patient communique pour saisir 
plus facilement la représentation et le sens qu’il attribue à la douleur. Cependant, l’infirmière 
est consciente que chaque patient est un être différent et unique et qu’à ce titre son expérience 
quant à sa douleur est unique et différente.  
 
 
 
4. Dialectique des deux registres 
 
Si mon hypothèse de départ supposait un fonctionnement à deux logiques, en ignorant au 
départ comment elles s’influencent mutuellement, arrivée à ce stade actuel de mon mémoire 
de recherche, je crois pouvoir dire que l’infirmière fonctionne à l’intérieur même de ces deux 
logiques que j’ai explicitées auparavant. Si la logique médicale semble être mise en avant, 
l’autre savoir, non médical qui se réfère à son propre vécu et à sa propre expérience, semble 
toujours être présent, mais surtout mise en évidence lorsque, comme nous l’avons vu, la 
situation dérive.  
 
 
 
4.1. La douleur institutionnalisée 
 
Comme la prise en charge de la douleur du patient par l’infirmière qui paraît, à premier abord 
institutionnalisée, la douleur semble être aussi un construit médical qui se réfère à la norme 
régnant dans une société (qui définit en quelque sorte ce qui est ou non tolérable).  
 
Aujourd’hui, la douleur, chez nous en occident, c’est quelque chose de pas normale, et 
quelque chose qui n’est pas normale, c’est quelque chose qu’il faut enlever à tout […] …c’est 
vrai, aujourd’hui, l’hôpital doit être un hôpital sans douleur…je dirais qu’on peut calmer les 
douleur. (Xavier) 
 
Moi, je pense qu’à l’heure actuelle, en tout cas dans notre milieu professionnel à l’hôpital, je 
trouve que ce n’est pas normal que les gens aient encore mal tous les jours […] Je trouve qu’à 
l’heure actuelle on a les moyens, pharmacologiques en tout cas, de soulager la douleur. (Anne) 
 
J’aurais tendance à dire que du fait des campagnes de sensibilisation, les gens s’attendent à ne 
plus du tout souffrir. Il y a peut-être plus de demandes de la part des patients et puis, de leurs 
familles aussi, pour calmer la douleur. (Fabienne) 
 
A l’heure actuelle, on nous donne tous les moyens pour supprimer la douleur, aussi bien 
morale que physique, je pense après, ça nous donne un bien-être. (Sandrine) 
 
 
L’identification médicale avec l’acceptation du progrès médical et pharmacologique dans la 
lutte contre la douleur, donne l’impression d’être, ce que dit Cyril (5, 239), une « mentalité 
évoluée » quant aux traitements existants pour éradiquer la douleur. Je parle bien d’ 
« éradiquer », parce qu’au milieu médical, la douleur est perçue comme  « anormal », voir 
« archaïque » (4, 197). Mais comme mentionne Xavier (23, 1103), l’homme ne fuit pas 
toujours la douleur, même si la modernité voit en elle un archaïsme que la médecine devrait 
éradiquer sans tarder.   
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Chez les bouddhistes par exemple, la douleur est là pour repartir. Si elle est là, c’est qu’elle va 
partir. Je dirais, au niveau oriental, la douleur c’est quelque chose de normale. (Xavier) 
 
 
 
4.1.1. La douleur comme signal d’alarme 
 
Dans la partie théorique qui abordait l’approche médicale de la douleur, j’ai essayé de mettre 
en évidence l’utilité attribuée à la douleur au milieu hospitalier. Ainsi, nous avons constaté 
que la douleur, surtout la douleur chronique, est perçue comme inutile et comme nocive sur la 
santé. Mais au-delà de son inutilité quand elle se prolonge, plusieurs des personnes 
interrogées relèvent l’utilité de la douleur quand elle protège l’organisme : 
 
La douleur est aussi normale, parce que c’est un signal du corps. Je pense dans un premier 
temps, c’est pour nous protéger. Disons, la douleur de tout et chacun, sans parler de maladie 
chronique ou aiguë, je pense que c’est plutôt quelque chose de bien. (Cyril) 
 
Je dirais, les douleurs justes…ça serait les « douleurs alarmes »…si je fais cette réflexion 
intellectuelle. Savoir que la douleur a une fonction de protection de l’organisme. (Xavier) 
 
Je pense que la douleur, c’est un signal d’alarme. De quelque chose qui ne fonctionne pas. 
C’est quand même aussi pour ça que tout un coup on fait des investigations et qu’on se rend 
compte qu’il y a quelque chose qui ne va pas. C’est l’alarme, le corps qui veut dire quelque 
chose. (Thérèse) 
 
La douleur, c’est un signal. C’est qu’il y a quelque chose qui dysfonctionne. (Fabienne) 
 
La douleur est perçue comme utile et nécessaire parce qu’elle fonctionne comme un 
indicateur et permet de chercher la source d’une maladie sous-jacente qui provoque cette 
douleur. 
 
Je vois la douleur comme un signal d’alarme au début d’une histoire. Il va y avoir un certain 
nombre de choses qui vont être entreprises pour connaître l’origine de cette douleur. C’est 
quand même un moyen de défense de notre corps […] Je pense qu’elle (la douleur) nous guide 
dans ce qu’on peut offrir aux patients. Elle nous dirige dans nos actions, certainement. Elle 
peut donc être utile, même si elle nous dérange. (Thérèse) 
 
Nécessaire ? Ben oui, elle (la douleur) est nécessaire. Comme je disais au début, la douleur, 
c’est un signal. On enlève ce signal, on peut passer à côté de quelque chose. Dans ce sens-là, 
elle est nécessaire. Après, si c’est nécessaire de laisser souffrir des gens dans leur vie, non, 
pour moi, ce n’est pas nécessaire. (Fabienne) 
 
Cependant, l’utilité de la douleur est mise en cause lorsqu’elle perdure : se prolongeant, la 
douleur perd son utilité, elle dérange (79, 3841), devient nocive (32, 1541) et est perçue 
comme une souffrance.  
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4.1.2 Expliquer et comprendre la douleur 
 
Du côté des soignants, la plainte douloureuse d’un patient constitue une contrainte à la 
recherche d’une cause. La démarche clinique classique face à une telle plainte, comme pour 
tout symptôme, consiste à en déterminer l’origine physiologique, afin de pouvoir traiter la 
pathologie sous-jacente dont elle est une manifestation. Il en découle l’administration d’un 
traitement visant à soulager la douleur. Le sens attribué à la douleur est donc surtout de nature 
causale et organique : la conclusion sur la douleur du patient peut être formulée comme 
« Vous avez mal parce que… », un énoncé dont va découler un programme thérapeutique 
concret qui vise à soulager le patient.  
 
Le terme de « signal d’alarme », mentionné par toutes les infirmières interrogées, renvoie à la 
fonction biologique de la douleur qui se situe dans une approche classique, médicale, basée 
sur la conception anatomo-physiologique en s’appuyant sur le postulat d’une origine physique 
identifiable dont la suppression aurait un effet antalgique. Même si cette conception reste 
valable et aussi justifiée, les infirmières soulèvent une certaine insuffisance de cette 
conception de la douleur qui tente d’expliquer, mais qui ne fait pas toujours l’effort de la 
comprendre :  
 
On est beaucoup dans le…je ne sais pas comment le dire…il y a un symptôme…on est censé 
de par notre formation, de par nos études, de par notre expérience, on est censé, avec le 
médecin…à un symptôme, on fait quelque chose, on donne quelque chose, on est dans l’action 
et, en principe, ça doit suffire. On explique quelque part. On agit sur le symptôme, mais on 
n’agit pas forcément sur l’origine du symptôme. (Fabienne) 
 
Il faut surtout savoir d’où vient la douleur. Peut-être plutôt essayer de traiter la douleur à tout 
prix, il faut peut-être aussi savoir pourquoi il a mal… (Cyril) 
 
 
Si d’un côté, l’infirmière perçoit la douleur dans une vision médicale classique (chercher, 
éliminer, vérifier), de l’autre côté, sa vision de la douleur se situe dans une approche plus 
ouverte qui tente de comprendre, de réfléchir et d’analyser les différentes éléments qui 
déborde la matière physique. Le travail de l’infirmière s’inscrit donc à la fois dans l’univers 
de connaissance médicale et dans la reconnaissance explicite de l’univers du malade et de sa 
douleur. Mais, comme nous allons voir, elle englobe aussi le propre savoir de l’infirmière, son 
vécu, son expérience. 
 
 
 
4.2. Le propre vécu  de l’infirmière interfère dans sa pratique 
professionnelle 
 
Même si le savoir de la douleur semble être à premier abord un savoir institutionnalisé par la 
théorie issue de la formation d’infirmière, de la pratique et de l’expérience dans la prise en 
charge de la douleur du patient, il est intéressant de voir que plusieurs des personnes 
interrogées pensent que le propre vécu de la douleur interfère dans leur pratique 
professionnelle.   
 
Quand je suis au travail, je suis réel…notre connaissance professionnelle pure, donc la théorie 
et la pratique, mais aussi notre vécu, comme une sorte de transfert, même s’il ne faut pas le 
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faire. Il y a toujours un transfert entre les gens qui sont allongés et nous. Donc, en fait, c’est un 
mélange de tout ça. (Cyril) 
 
Je crois que la douleur, elle ne se perçoit pas avec un seul sens ou une seule connaissance. 
C’est tout un tas de chose qui fait qu’on perçoit la douleur d’une façon ou d’une autre. Il y a le 
vécu, d’accord. Ton vécu en tant que patient, en tant que personne, en tant que professionnelle, 
en tant que famille du patient. (Sandrine)  
 
 
Fabienne relève aussi cet aspect du vécu dans l’approche de la douleur du patient, mais elle 
pense que la façon dont l’infirmière prend en charge la douleur du patient dépend plutôt de la 
valeur et du sens de la douleur transmis lors de l’éducation : 
 
J’imagine que …si quand vous étiez enfant, on a toujours réprimé l’expression de la douleur, 
c’est sûr, quand vous êtes après infirmière et vous allez voir quelqu’un qui pleure, qui 
crie…même si…soit vous allez paniquer et vous dire « mon Dieu, il a vraiment très très mal, il 
faut faire quelque chose », soit vous allez vous dire « non, alors là, il exagère ! Il a qu’à serrer 
les dents ». J’imagine, effectivement que le vécu personnel de la douleur peut jouer un rôle. 
(Fabienne) 
 
Pour Laurence, l’exemple qu’elle donne d’un patient qui n’arrive plus à manger, la renvoie à 
son histoire et à la maladie de son père, mort d’un cancer à la gorge :   
 
C’est quand le patient me dit (qu’il n’arrive plus à avaler), je le revois, mon papa, et je me dis, 
je me rend compte de ce que ça peut provoquer. C’est énervant d’avoir faim et de ne pas 
pouvoir manger comme on veut. (Laurence) 
 
Mais réciproquement, pour Laurence, c’est non seulement le propre vécu qui interfère avec la 
vie professionnelle, mais aussi sa vie privée qui est influencée par son travail (66, 3213):  
 
Je pense que l’expérience professionnelle m’a fait plus ouvrir les yeux sur vraiment la douleur 
que peuvent avoir les patients. Bon, après, du coup, ça m’influence dans mon milieu personnel 
[…] Mon expérience personnelle, ça m’a…comment dire…c’est ma base, mais après, il y a 
tout ce qui est venu dans mon cursus et dans mon expérience professionnelle, ça m’a élargi le 
champ de vision. (Laurence) 
 
Quant à Cyril (9, 405), il pense qu’un vécu personnel de la douleur est indispensable pour 
comprendre le patient dans sa douleur. Il relève ainsi que le savoir théorique, mais aussi le 
savoir pratique issu de l’expérience quant à la prise en charge de la douleur, ne suffit pas :  
 
Je veux dire, il y a des infirmières qui n’ont jamais connu la douleur, qui se trouvent d’un coup 
opérées dans un lit à la place du malade. Et en fait, ça change tout….vraiment toute leur 
perception. Une fois qu’elles se sont trouvées dans un lit, elles se sentent un peu projetées dans 
la peau de quelqu’un qui a mal. Non seulement au niveau de la douleur, mais aussi au niveau de 
la personne qui est dans son lit qui se sent inférieure à la personne qui est debout en blouse 
blanche qui la soigne. Là, il y a une prise de conscience, ça peut évoluer en fait la prise en 
charge (la prise en charge de la douleur) […] Même par rapport à des collègues féminines, j’en 
connais beaucoup qui, en fait, une douleur, elles ne savaient pas ce que c’était. Elles ont 
accouché, et puis alors là, ça a changé complètement. Donc, je pense qu’il faut avoir une 
expérience personnelle de la douleur…je pense qu’il faut un vécu personnel. (Cyril) 
 
Cyril met en évidence cette difficulté à saisir un objet, tel que la douleur, qui n’est pas 
saisissable d’une manière objective parce qu’il est avant tout un phénomène ressenti: la 
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douleur appartient à celui qui la ressent et qui en souffre, pour la saisir, il faut avoir passé par 
la même expérience.   
 
 
 
4.3. La double logique 
 
Pour comprendre la douleur du patient, l’infirmière prend ses sources dans la médecine, la 
pharmacologie, la biologie, l’anatomie et la physiologie. La douleur, comme nous avons vu à 
l’aide des différents témoignages, s’inscrit dans le modèle anatomophysiologique en tant que 
signal d’alarme qui met en danger l’intégrité organique. Ce modèle est donc marqué par la 
causalité qui cherche à poser un diagnostic. Ce savoir théorique donne le cadre de référence 
dans la pratique professionnelle de l’infirmière. Mais pour l’appliquer sur l’être humain, il 
faut lui adjoindre un savoir qui apporte matière à réflexion sur la personne qui vit la douleur. 
Ce savoir, qu’elles qualifient elles-mêmes de l’ « expérience professionnelle »61
  
, est une sorte 
de « savoir-information » (Walter, 1988, p.58) : le savoir théorique, médical, de la douleur est 
mis en lien avec un ensemble d’observation. L’infirmière trouve donc l’information sur la 
douleur dans l’observation de l’état du patient (posture, mimique, etc.), dans le dialogue 
qu’elle a avec lui ou avec sa famille, mais aussi dans la collaboration avec le corps médical et 
les autres membres de l’équipe. 
Or, à ces savoirs institutionnalisés, formalisé (savoir médical) et informel [modes opératoires 
(p.ex. le traitement des « petites et des grandes douleurs » ; 10, 445), savoirs spécifiques (p.ex. 
« La douleur génère l’angoisse »)], s’ajoute un autre savoir qui se situe dans la propre 
biographie de la personne, de l’infirmière. Elle fait donc ici appelle à ce que j’ai nommé 
« savoir expérientiel » : au cours de sa socialisation, l’infirmière à appris et intériorisé la 
manière de sentir, de percevoir et de manifester la douleur selon une norme donnée. Mais elle 
a non seulement appris et intériorisé une certaine façon de l’exprimer, elle est également 
passée elle-même par l’expérience de la douleur. C’est avec ce savoir biographique, à la fois 
issu du sens commun et du propre vécu, que l’infirmière interprète la douleur du patient, 
qu’elle essaye de la comprendre au-delà de son explication : étant passée elle-même par 
l’expérience de la douleur, elle s’est constituée un propre « cadre explicatif » pour tenter de 
comprendre la douleur du patient.   
 
 
Les patients qui consultent portent avec eux, ce que dit Anne-Françoise Allaz (2003) « un 
cadre explicatif, un système de référence concernant l’organe douloureux, le fonctionnement 
de leur corps, les définitions même de la santé et de la maladie et les valeurs qui leurs sont 
accordées à un moment et dans un contexte culturel précis » (p.54), il en va de même pour 
l’infirmière : elle a appris à sentir, à percevoir, à exprimer et à manifester la douleur lors de 
son enfance, mais elle est aussi porteuse d’une propre expérience de la douleur qui s’encre 
dans sa mémoire.   
Ce partage d’une même expérience constitue un savoir supplémentaire dans la prise en charge 
de la douleur du patient par l’infirmière. On revient donc à ce qu’a dit Cyril (9, 420) lors d’un 
entretien : étant un phénomène subjectif, pour pouvoir saisir la douleur, il faut l’avoir vécu 
soi-même.  
                                                 
61 Voir chapitre 1.4. Le registre professionnel : la douleur institutionnalisée. 
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Le souvenir d’une douleur vécue reste, comme nous l’avons vu avec les exemples d’entretiens 
d’une « situation de douleur qui nous a particulièrement marquée », un souvenir gravé dans la 
mémoire. Dans la fonction professionnelle de l’infirmière, ce registre biographique me semble 
toujours être présent, mais surtout être mis en évidence lorsque le patient est difficile à calmer 
et résiste en quelque sorte aux traitements antalgiques ce qui provoque une réactivation des 
propres souvenirs d’une douleur vécue chez l’infirmière. 
  
Ces deux logiques, institutionnalisée et biographiquement construite, semblent coexister à 
l’intérieur même de la pratique infirmière. Loin d’être duales, ces deux registres s’avèrent être 
en dialectique : dans la prise en charge de la douleur du patient, l’infirmière fait appel à la 
science classique qui explique le phénomène de la douleur. La médecine et les autres savoirs 
qui s’y greffent (pharmacologie, biologie, etc.) s’inscrivent dans un paradigme explicatif 
classique qui repose sur l’expérimentation, l’observation, l’objectivisme, la causalité, le cadre 
théorique établi à priori, la vérification, etc. Sa démarche empirique implique toute une 
panoplie d’outils et de techniques avec une approche quantitative (p.ex. « l’échelle de la 
douleur », mesure de la tension artérielle, des pulsations cardiaques, du taux d’oxygène dans 
le sang, etc.) qui donne la validité à ce modèle scientifique. Néanmoins, comme l’a souligné 
aussi Cyril (8, 377), il paraît quasiment impossible d’étudier un phénomène tel que la douleur 
avec une démarche essentiellement classique, explicative :  
 
L’échelle de zéro à dix…c’est trop simple. Pour moi, c’est vraiment ramener la douleur à rien 
du tout, à une note sur dix, quoi, alors que ça englobe plein de choses à côté. (Cyril) 
 
La douleur est mesurée et expliquée (« vous avez mal parce que… »), mais dans une approche 
compréhensive, elle est aussi interprétée (comme l’a dit Cyril, « ça (la douleur) englobe plein 
de choses »). Si la démarche classique tente d’expliquer la douleur, la démarche 
compréhensive tient compte de la complexité de la douleur en essayant de comprendre 
l’homme souffrant en interprétant la manière dont il manifeste sa douleur.  
Dans la prise en charge de la douleur du patient, l’infirmière intègre les deux paradigmes 
scientifiques, explicatif et compréhensif, parce qu’elle considère le phénomène de la douleur 
non seulement comme une sensation, comme une douleur physique, qui s’explique, et elle 
l’interprète avec tout son savoir, savant et expérientiel, qu’elle a de la douleur. D’une part, ce 
savoir est théorique, issu de la formation d’infirmière et des standards et des techniques 
formalisées des soins, d’autre part, il est aussi informel, tel que l’expérience professionnelle et 
le savoir biographique de l’infirmière. 
 
C’est l’articulation de ces différents savoirs, savants et expérientiels, théoriques, pratiques, 
biographiques, formalisés ou informels, qui donnent un savoir extraordinaire à l’infirmière de 
la douleur du patient parce qu’elle a fait l’expérience de la douleur dans son propre parcours 
biographique, mais aussi parce qu’elle a une expérience de la douleur issue de sa pratique et 
de son savoir professionnel. 
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5. Douleur et savoir infirmier : soigner ou traiter la douleur ?   
 
« Distribuer des soins infirmiers, c’est élargir 
le geste curatif médicalisé, le plus souvent individuel, 
jusqu’à la totalité de ce qui doit être : 
 un soin infirmier faisant participer l’individu, 
 le groupe, à partir de son savoir, de sa culture, de ses habitudes,  
cherchant avec lui, avec la communauté  
les moyens pour être en bonne santé ». 
 
[Walter, B. (1988), p.47] 
 
 
Dans la prise en charge de la douleur du patient, l’action infirmière est basée sur une réflexion 
à propos d’une situation donnée où la relation s’établit de personne à personne. Mais au centre 
de la relation soignant-soigné ne se trouve pas l’objet de la douleur, mais le sujet de l’homme 
qui souffre : l’infirmière a à la fois un savoir du corps malade, mais aussi de la personne qui 
souffre et de son rapport qu’il entretient avec son environnement. La douleur, quant à elle, 
s’ancre dans cette relation soignant-soigné. 
 
Pour prendre en charge la douleur du patient, il ne suffit pas d’appliquer des protocoles : le 
patient s’adresse au médecin pour obtenir un diagnostic et un traitement supposé le guérir. Si 
le médecin pose un diagnostic et donne une prescription, ses fonctions ne le chargent pas de 
son application intégrale, ni du quotidien de la surveillance. D’où la présence de l’infirmière 
qui prend le relais : il reste en effet tout le champ d’application et le suivi des 24 heures, 
multiplié par la durée nécessaire à la guérison, qui s’oriente vers l’être humain lui-même et 
ses réactions. Je tiens à souligner ce qu’a déjà mentionné Béatrice Walter (1988, p.37) de 
l’importance de la présence infirmière dans le processus de guérison : « dans la circonstance 
guérison, les actes infirmiers sont déterminants au même titre que les actes médicaux. Seul, 
leur objet diffère ». Quelle est donc la différence entre l’approche médicale et l’approche 
infirmière dans le processus de guérison? 
 
Si le médical traite la Maladie de l’homme, les soins infirmiers soignent l’Homme dans sa 
maladie62
« Soigner » ne saurait être assimilé à « traiter ». Les soins et les traitements ne sont pas de 
même nature : si le traitement se centre sur la maladie et son aspect organique, soigner, c’est 
se centrer sur la personne, c’est prendre en compte tout ce qui peut contribuer à mobiliser, à 
développer la vie. Soigner, c’est « s’occuper de » (ibid, p.136). 
. Cette différentiation entre « soigner » et « traiter » me paraît fondamentale dans 
l’approche qu’a l’infirmière dans l’interprétation de la douleur du patient. Les traitements ont 
pour finalité d’éradiquer la douleur, de limiter la maladie, si possible de l’arrêter, au moins 
d’en atténuer les effets, d’en limiter les atteintes ou la perte de propriétés fonctionnelles et 
organiques. Les traitements ont pour cible ce qui porte atteinte à l’organisme, mais ils «ne 
sauraient en aucun cas remplacer les soins sans lesquels les capacités de vivre ne peuvent être 
maintenues, ni demeurer » (Collière, 2001, p.184).  
 
En effet, l’infirmière applique le traitement médical, surveille les constantes biologiques, 
traduit la douleur indiquée par le patient en chiffre, dépiste les signes cliniques permettant de 
déceler une complication, etc., elle essaie aussi de soutenir le patient dans sa douleur, l’oriente 
                                                 
62 C’est moi qui souligne.  
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dans son mode de vie, dans ses habitudes et tente de réveiller en lui son sens des 
responsabilités vis-à-vis de sa santé, sa famille, en lui donnant des moyens d’agir. La douleur 
ne peut se résoudre uniquement avec une réponse « technique » en terme d’antalgie : l’action 
infirmière est basée sur une réflexion infirmière à propos d’une situation donnée, avec au 
centre une personne qui vit sa maladie, sa douleur. 
 
Dans la prise en charge de la douleur du patient, l’infirmière se situe quelque part entre 
« l’organe » et l’homme souffrant : elle lutte contre la douleur du patient en lui administrant le 
traitement antalgique prescrit, elle s’attache surtout à ce qu’il vit dans sa douleur, en essayant 
de comprendre la complexité de la situation dans laquelle s’insère la douleur. Certes, la 
douleur est traitée, mais c’est surtout l’homme souffrant qui est soigné.  
Pour soutenir le patient dans sa douleur, pour soigner le malade au-delà du traitement 
administré, l’infirmière fait référence à une multitude de savoir que j’ai tenté d’expliquer 
auparavant. C’est justement cet assemblage, ce bricolage de différents savoirs, savant et 
expérientiel, théorique et pratique, formalisé ou informel, qui constituent les soins infirmiers 
et font que l’infirmière à un savoir extraordinaire de la douleur et de l’homme qui la vit.    
 
 
 
- - - - -   
 
 
 
Dans le dernier chapitre « Synthèse et Conclusion » qui suivra cette partie de l’Analyse des 
données, j’essayerai de mettre en évidence le lien entre la partie théorique et empirique, ce qui 
sera une sorte de synthèse de la théorie de la douleur et du rapport personnel à la douleur.  
De ce fait, je ne juge pas nécessaire, de faire un résumé de cette partie empirique (chose qui 
me semblait indispensable à la fin de la première partie), parce que l’analyse thématique des 
entretiens me paraît déjà être une synthèse des apports issus des entretiens. Néanmoins, je 
tiens à mettre en évidence certains éléments qui me paraissent importants à relever à la fin de 
ce mémoire de recherche. 
 
Quant à ma question de départ, c’est-à-dire « Comment se construit chez l’infirmière la 
représentation de la douleur du patient ayant une origine différente », le lecteur peut avoir 
l’impression que dans l’Analyse des données, j’ai perdu le fil rouge de mon interrogation de 
départ. Or, je tiens à souligner que ma question de départ m’a toujours guidée et dans la 
théorie et dans l’analyse du rapport personnel à la douleur, mais que son axe central, c’est-à-
dire l’origine du patient 63
                                                 
63 On se rappelle que j’ai pris comme point départ le « syndrome méditerranéen » (c.f. Introduction). 
,  est moins présent que ce que j’ai attendu au début de mon 
mémoire. En effet, au départ j’avais l’impression que c’étaient surtout les patients étrangers 
qui adoptaient une attitude « excessive » quant à l’expression de la douleur. Or, actuellement, 
je me rends compte que cette dimension de l’origine existe certes, mais que le lien entre 
« expression de la douleur » et « origine du patient » n’est pas aussi évident qu’il me 
paraissait : l’expression de la douleur ne renvoie pas seulement à une origine culturelle, mais 
elle relève aussi d’autres facteurs, tel que l’âge (p.ex. pour Laurence, les jeunes ont de la 
difficulté à contenir leur douleur ce qui est dû, selon elle, à un besoin d’être materné) ou bien 
encore le sexe (la douleur fait exister la dimension maternelle en tant que rôle). Avec ce  lien 
entre le savoir de l’infirmière et celui de la mère nous avons pu apercevoir que la mère agit 
sous l’impulsion de connaissances traditionnelles, empiriques ou apprises dans des ouvrages 
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de vulgarisation médicale. Elle a de bonnes intentions, voire de la compassion, souvent une 
habilité acquise par l’habitude, mais elle a surtout du bon sens quant il s’agit de prendre en 
charge la douleur de son enfant et donne, par ce fait, un sentiment de sécurité. Si toutes ces 
connaissances empiriques  ne donnent pas un savoir infirmier réel à la mère, elle intervient 
néanmoins d’une manière qualifiée auprès des personnes de sa famille. On pourrait donc 
croire que les patients cherchent chez l’infirmière cette qualité de transmettre un sentiment de 
sécurité.   
Si la douleur renvoie à l’âge et au sexe, nous avons aussi pu mettre en évidence l’importance 
de la propre expérience douloureuse : c’est surtout Cyril  qui évoquait que pour comprendre la 
douleur de l’autre, il faut avoir vécu soi-même une expérience de la douleur. Le propre vécu 
constitue donc une source de savoir dans la prise en charge de la douleur du patient.   
 
 93 
 
 
 
 
 
 
 
 
T R O I S I E M E  P A R T I E 
 
 
 
 
SYNTHESE ET CONCLUSION   
 94 
« Si je peux écouter les choses que l’autre me dit, 
si je peux comprendre comment elles lui apparaissent,  
si je peux percevoir les significations personnelles qu’elles ont pour lui, 
si je peux sentir l’exacte nuance d’émotion qui les accompagne, 
alors, 
je libérerai de puissantes forces de changement ». 
 
[Carl Rogers, cité par Walter, B. (1988), p.9] 
 
 
 
SYNTHESE ET CONCLUSION 
 
 
La douleur -, un sujet passionnant qui ne laisse personne indifférent, est un objet difficilement 
saisissable parce qu’elle se trouve à la frontière des cultures et de la subjectivité, à la limite du 
corps et de l’esprit. Si certains patients l’amplifient pour être sûr d’être entendus, d’autres 
minimisent son intensité, la taisent ou la camouflent, mais, dans tous les cas, cette douleur 
nous gène, nous préoccupe, nous interroge en tant qu’infirmière64
 
.  
Comment se construit chez l’infirmière la représentation de la douleur du patient ayant une 
origine différente ? – Telle était ma question de départ qui m’a conduit et accompagnée durant 
tout ce travail. Comme j’ai relevé dans l’introduction, le patient venant du bassin 
méditerranéen a la réputation d’être plus plaintif et d’être plus sensible qu’un patient ayant 
une origine autre. Mon étonnement était donc lié au fait que la douleur est simultanément  
évaluée et appréciée (Postulat de base) : évaluée par le patient à l’aide de différentes échelles, 
mais aussi appréciée par l’infirmière dans le sens où elle attribue une valeur à la douleur 
exprimée par le patient (en tant que douleur « adéquate » ou douleur « exagérée »). 
 
Me situant non pas du côté du patient, mais du côté de l’infirmière constituait néanmoins une 
certaine difficulté parce que cet objet est en effet peu cerné par la littérature, ce qui m’a 
obligée à constituer mon propre cadre théorique. Pour cela, je me suis basée sur mon 
hypothèse de recherche, issue de mon postulat de base, qui stipulait un fonctionnement à deux 
logiques quant à la pratique professionnelle de l’infirmière, en étant convaincue que les 
infirmières ont une double culture de la douleur : une des deux logiques se situe dans le 
champ médical qui vise à vérifier, mesurer, expliquer, objectiver la douleur du patient. C’est 
ce que j’ai appelé le « savoir savant ». L’autre logique que j’ai nommé « savoir expérientiel » 
est à la fois issue du sens commun (nous avons appris et intériorisé la manière de sentir, de 
percevoir et de manifester la douleur dans une société dont nous sommes issus) et du propre 
vécu de la douleur. Nous comprenons mieux la douleur parce que nous l’avons vécue, parce 
que nous sommes passés par cette expérience.   
Pour la rédaction de la partie théorique il me semblait indispensable de tenir compte de cette 
hypothèse de recherche.  Pour saisir les différents enjeux, les contraintes, mais aussi les 
                                                 
64 Si dans ce mémoire de recherche je parle souvent en tant que « nous », c’est parce que  je me sens bien une 
des leurs : tous les témoignages m’ont permis de m’identifier un petit peu avec chacun/chacune des 
infirmiers/ères, mais leur apport m’a surtout permis une meilleure connaissance de ma propre pratique quant à la 
prise en charge de la douleur. 
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possibilités qui définissent le champ de la douleur, j’ai choisi trois angles de vue: l’approche 
médicale était incontournable parce que la pratique infirmière s’inscrit dans cette approche 
scientifique qui cherche à trouver la cause de la douleur en la traitant avec une antalgie 
adaptée. L’approche socio-historique nous a non seulement montré l’émergence et les 
transformations du concept de la douleur qui devient un sujet d’étude débouchant sur des 
nouvelles pratiques de soins, mais elle nous a aussi fait découvrir que la douleur dans le 
milieu médical est elle-même un construit. L’anthropologie de la douleur nous a révélé que la 
douleur est toujours biologique qui s’inscrit aussi dans une culture et dans un parcours 
biographique en tant qu’expérience singulière. Ces trois approches constituent le cadre 
théorique de ma recherche en lien avec mon hypothèse de départ.  
J’ignorais cependant comment les deux logiques, institutionnelle et biographique, 
s’influençaient. Mon souci était de comprendre leur impact dans la pratique professionnelle de 
l’infirmière quant à sa prise en charge de la douleur du patient : est-ce que l’impact de 
l’histoire professionnelle (logique institutionnelle, savoir savant) de l’infirmière est plus fort 
que l’impact de son histoire personnelle (logique biographique, savoir expérientiel) ? 
 
Pour savoir si la représentation qu’a l’infirmière de la douleur du patient s’inscrit dans son 
histoire personnelle ou si elle est institutionnellement construite, j’ai tout d’abord essayé 
d’insérer la pratique infirmière dans ces deux logiques. C’est ce que j’ai appelé « Registre 
personnel » (approche biographique, personnelle, logique du savoir expérientiel) et « Registre 
professionnel » (approche institutionnelle, professionnelle, logique du savoir savant). 
Le registre personnel nous a montré que l’expérience d’une douleur vécue laisse toujours une 
trace dans la mémoire en tant qu’événement individuel.  Mais nous avons également vu que la 
douleur constitue un élément d’apprentissage, donc un événement social, dans le sens où 
l’interaction avec les membres de sa famille, de sa communauté, de son voisinage, marque le 
sens et le rapport à la douleur et influent les comportements quant à son expression. Mais 
nous avons aussi pu constater que malgré le lien entre l’origine culturelle et la manifestation 
de la douleur, ce lien n’est pas aussi déterminant comme je l’ai supposé au début de ce 
mémoire : les différents témoignages nous montrent que la douleur peut aussi être en lien avec 
d’autres variables, telle que le sexe (dans le sens où la douleur fait exister la dimension 
maternelle en tant que rôle), ou bien encore, comme nous a relevé Laurence, avec l’âge (les 
patients jeunes ont plus de la difficulté à contenir leur douleur que les générations précédentes. 
Selon Laurence, cette hypersensibilité est surtout due à un besoin d’être materné).  
 
  
Dans le registre professionnel nous avons surtout aperçu le côté professionnel de la prise en 
charge de la douleur du patient par l’infirmière : le contenu appris sur la douleur lors de la 
formation d’infirmière, mais aussi son expérience professionnelle orientent la prise en charge 
de la douleur plutôt vers une approche classique médicale (p.ex. les « patients types »). La 
perception qu’a l’infirmière de la douleur du patient semblait, à première vue, plus être un 
construit issu de sa formation et de sa pratique professionnelle qu’être en lien avec le registre 
personnel. Cependant, je tiens à remarquer que cette survalorisation institutionnelle peut aussi 
être en lien avec le lieux : comme je l’ai déjà noté dans la partie méthodologique, j’ai mené 
tous les entretiens, à l’exception d’un, à l’hôpital cantonal de Genève65
                                                 
65 Parmi les sept personnes interviewées, six ont préféré de mener l’entretien pendant leur horaire de travail. 
Seulement une personne a accepté de faire l’entretien chez elle durant sa journée de congé. 
. On pourrait alors se 
demander si cette dimension institutionnelle liée à l’endroit (milieu médicalisé, technisé, 
entretien en blouse blanche, etc.), n’encourage pas une surreprésentation de l’univers médical 
et rationnel. Il aurait été alors intéressant de mener la moitié des entretiens à domicile des 
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personnes interrogées, afin de remarquer une éventuelle diminution de la dimension 
institutionnelle qui favoriserait l’émergence de la dimension biographique.   
 
 
Avec l’analyse des données empiriques, nous avons découvert que les deux registres, ou bien 
les deux logiques, coexistent, que le registre personnel est toujours présent, mais monte à la 
surface lorsque la situation dérive : si dans une « situation normale » (toute situation de soins 
qui ne pose pas de problème dans le sens où le patient est soulagé dans sa douleur) le registre 
personnel semble être mis à distance, la « situation de dérive » (toute situation qui s’écarte de 
la situation normale) réactive ce registre biographique de l’infirmière. Dans l’absence des 
signes objectifs indiquant une douleur (grimace, posture, tension artérielle élevée, tachycardie, 
fréquence respiratoire accélérée, désaturation, etc.), dans la situation de dérive, la plainte 
douloureuse est perçue comme un « trop », comme « exagérée ». L’attitude semble démesurée 
par rapport aux signes observables de la douleur qui fait douter l’infirmière de la réalité de la 
douleur, mais aussi de la sincérité du patient. Cette pénibilité de voir souffrir le patient, mais 
aussi la difficulté à soulager un malade qui exprime sa douleur d’une manière perçue comme 
excessive, font resurgir le registre personnel et biographique de l’infirmière dans sa prise en 
charge de la douleur du patient et peut provoquer divers sentiments, tels que l’énervement, 
l’agacement, mais surtout l’impuissance. Elle risque aussi d’induire un jugement sur l’autre, 
qui peut être en lien avec l’origine du patient (on se rappelle l’exemple de Laurence qui disait 
par rapport à un patient très plaintif, « qu’il n’est pas italien pour rien », ou bien encore Anne 
qui relevait une grande différence dans l’expression de la douleur entre « les gens qui 
viennent des pays de l’Est et les gens qui viennent du Sud »), ou bien encore de 
« psychiatriser » la douleur (dans l’exemple de Xavier, la patiente est perçue comme folle ; 
Sandrine évoque le risque de traiter les patients en tant que « hystériques »). Nous avons vu 
que dans la situation de dérive, la protection professionnelle ne fonctionne plus tout à fait : si 
dans la situation normale, le registre biographique est mis à distance, il est cependant sollicité 
dans une situation de dérive en faisant monter à la surface les propres affects et émotions de 
l’infirmière.  
Parallèlement au fait que le « trop » réactive le registre biographique de l’infirmière, le fait de 
ne pas exprimer la douleur pose un autre souci, telle que l’a mis en évidence Laurence : un 
patient qui dit peu ou pas sa douleur risque de faire un « couac », une complication. La 
douleur fonctionne, comme nous l’avons vu avec Thérèse et Laurence, comme indicateur qui 
oriente sa prise en charge. Un patient qui tait sa douleur ne réactive pas le registre personnel 
de l’infirmière (comme le fait d’en faire « trop »), mais il surinvestit en quelque sorte le 
registre professionnel, parce qu’une complication qui n’est pas prise à temps peut engendrer 
une remise en cause de la compétence professionnelle de l’infirmière dans le sens où elle n’a 
« pas vu à temps » un  problème.  
 
 
Tous les témoignages, de Cyril, Xavier, Anne, Thérèse, Fabienne, Laurence et Sandrine, ont 
mis en évidence un fonctionnement à deux logiques dans leur prise en charge de la douleur du 
patient. Si la douleur est à la fois évaluée et appréciée, je suis tout à fait consciente que 
l’infirmière a une formation de base et une expérience professionnelle qui l’aide à objectiver 
et à évaluer, en terme de mesure, la douleur du patient : dans une vision médicale, l’infirmière 
a appris d’une manière formalisée (savoir médical sur l’anatomie, la physiologie, la 
pathologie ; échelle de mesure, traitement antalgique ; etc.) à prendre en charge la douleur du 
patient, mais elle a aussi une compétence professionnelle qui s’encre dans sa pratique 
d’infirmière. Ici, la douleur est perçue en tant que phénomène physique qui s’inscrit dans une 
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approche médicale classique. A côté de cette démarche objectivante, il y a toujours une 
appréciation de la douleur du patient qui est liée au registre personnel de l’infirmière.  
Cette coexistence entre « évaluer » et « apprécier », montre à mon avis, le lien entre les 
éléments issus de la partie théorique et la partie empirique : dans l’approche médicale, mais 
aussi dans la pratique infirmière, la douleur est perçue comme un fait physique lié à une 
logique médicale. Il y toute une théorie de la douleur, de son traitement, dont l’infirmière fait 
référence dans sa pratique professionnelle. Nous avons aussi vu, comme nous l’a également 
montré l’approche anthropologique de la douleur, que celle-ci est un lien, un appel à l’autre 
susceptible de soulager cette douleur. La douleur du patient s’inscrit dans ce lien, dans cette 
relation soignant-soigné. Je tiens surtout à mettre en évidence que dans la prise en charge de 
la douleur du patient, l’infirmière a non seulement incorporé un savoir, une théorie sur la 
douleur, mais elle a aussi un propre rapport à la douleur, issu de son savoir expérientiel, qui 
l’incite à apprécier, à attribuer une valeur à la douleur du patient dans une situation de dérive. 
Cette propre expérience d’une douleur vécue constitue un point de repère à côté d’autres 
savoirs qui permet la construction du rapport à la douleur.  
 
  
 
Après avoir évoqué les apports principaux de ce mémoire de recherche, je voudrais ajouter 
quelques éléments qui me paraissent particulièrement intéressants, afin de mettre en évidence 
en quoi cette recherche m’a permis de mieux connaître la prise en charge de la douleur du 
patient par l’infirmière.   
Les apports issus des entretiens ayant confirmé mon hypothèse de départ, c’est-à-dire un 
fonctionnement avec une double logique dans la pratique infirmière, les différents 
témoignages ont surtout évoqué l’insuffisance de l’approche médicale dans la prise en charge 
de la douleur. Même si nous avons à disposition des outils de mesure permettant de traduire 
une douleur ressentie, celle-ci paraît difficilement mesurable : nous ne disposons pas d’un 
marqueur biologique qui nous permet de détecter la douleur (tel que p.ex. un marqueur 
tumoral), la douleur ne se mesure pas comme la température ou bien encore la pression 
artérielle.  
Dans le milieu médical la douleur étant traduite en chiffre à l’aide de différentes échelles de 
mesure, tous les entretiens ont mis en évidence que la douleur relève certes d’une sensation 
physique, mais qu’elle est aussi une signification. Surtout dans une situation de dérive, la 
douleur du patient est mise en lien avec les propres connaissances, non professionnelles, de 
l’infirmière : celle-ci a une propre relation à la douleur, influée par les conditions sociales et 
culturelles de son éducation, mais aussi par sa propre expérience d’une douleur vécue. 
L’articulation de ses connaissances lui permet de traiter la douleur en terme médical, mais 
aussi de l’interpréter avec son propre savoir issu hors du champ professionnel : d’une part, la 
douleur du patient est donc expliquée en terme médical, mais d’autre part, l’infirmière essaye 
aussi de comprendre cette douleur, en interprétant une multitude de signes (posture, grimaces, 
implication dans les soins, relation avec sa famille, etc.) qui sont révélateurs d’un état 
douloureux.  
Dans l’univers médical et rationnel on nous fait presque croire qu’il y a un lien causal entre la 
douleur et sa prise en charge. Or, comme nous avons remarqué, la douleur est un phénomène 
complexe et le rapport qu’ont les infirmières à la douleur est compliqué, dans le sens où elles 
évaluent la douleur en fonction de leur connaissance générale qu’elles ont du patient, mais 
elles l’apprécient aussi en lien avec leur propre vécu qui interfère dans leur pratique 
professionnelle.  
Dans une situation de soins, l’opposition des deux paradigmes explicatif et compréhensif tend 
à s’effacer : la douleur doit être soulagée en terme médical et exige aussi à être interprétée. 
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Dans une médecine de plus en plus technique et de plus en plus efficace, nous ne pouvons pas 
effacer le besoin de sens que suscite la douleur.  
 
Ce qui me paraît particulièrement intéressant à l’issu de ce mémoire de recherche, c’est qu’il 
existe un propre savoir infirmier quant à la prise en charge de la douleur du patient, un savoir 
sur la douleur, certes, mais surtout un savoir sur l’homme souffrant. Ceci relève toute une 
autre dimension : l’infirmière traite la douleur, mais elle soigne l’homme souffrant.  
S’il existe tout un savoir et toute une compétence dans l’approche de la souffrance de leur 
malade, je pense que les infirmières n’ont pas toujours conscience de leur propre savoir. 
L’ignorance de leur savoir infirmier sur la douleur semble néanmoins être en lien avec le 
savoir médical qui constitue la base des soins infirmiers et qui sert comme pôle de 
valorisation professionnelle. Cette identification médicale me montre surtout que nous, les 
infirmières, nous avons un peu l’habitude de considérer notre profession comme étant 
dépourvue de savoir. Mais cette valorisation médicale du savoir infirmier nous fait aussi 
remarquer que le statut même du savoir et souvent entendu comme un savoir scientifique, 
dans une vision classique et explicative, qui a subi une épreuve expérientielle et qui s’appuie 
sur des réalités démontrées avec fiabilité. Dans l’approche médical le savoir est plutôt perçu 
comme « être instruit, avoir un ensemble de connaissances acquises, avoir quelque chose dans 
la mémoire, de manière à pouvoir le répéter » (Larousse), le savoir infirmier tente plutôt de 
comprendre pour savoir. Dans ce sens, la perception du savoir s’inscrit plutôt dans une 
dimension philosophique en tant que « état de l’esprit qui connaît, relation du sujet pensant à 
un contenu objectif de pensée formulable, en une proposition dont il admet la vérité pour des 
raisons intellectuelles et communicables » (Vocabulaire technique et critique de la 
philosophie, 1988).  
 
Dans le soulagement de la douleur du malade, la partie qui revient à l’infirmière reste donc 
spécifique, parce qu’elle traite la douleur (prend donc en compte la maladie), mais elle soigne 
l’homme souffrant (prend en compte le malade). Elle a un savoir théorique sur la douleur et 
aussi tout un « savoir infirmier » sur sa prise en charge qui prend racine dans la connaissance 
de l’humain en réaction à sa douleur, mais aussi dans sa propre expérience. Cette expérience 
personnelle d’une douleur vécue constitue une source de savoir et contribue à la connaissance 
d’une meilleure prise en charge de la douleur du patient. Pour retrouver le sens que les 
infirmières donnent à leur pratique, il faut leur donner la parole, apprendre de ce qu’elles en 
disent, même si ce n’est pas toujours facile à exprimer. Mais c’est à partir de leur propre 
représentation qu’il devient possible de retrouver le sens qu’elles attribuent à un acte de soins, 
tel que la prise en charge de la douleur.  
Cyril, Xavier, Anne, Thérèse, Fabienne, Laurence et Sandrine ont surtout mis en évidence que 
les infirmières se soucient des questions et des problèmes soulevés par la difficulté de 
soulager certains patients dans leur douleur. Leur donner la parole est donc un moyen pour 
leur permettre de développer leur capacité d’élucidation et de recherche, mais aussi de leur 
donner la possibilité de se nourrir de leurs émotions et de leurs sentiments comme une propre 
ressource dans les soins infirmiers.  
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